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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund In Deutschland ist das hochsensible Thema
Spétabbruch und Fetozid durch §218a Abs. 2 StGB (medizi-
nische Indikation) gesetzlich geregelt. Ziel dieser Studie war
die Untersuchung des pranatal-geburtsmedizinischen Vor-
gehens nach Fetozid sowie der maternalen Komplikationsrate.
Material und Methoden Im Zeitraum zwischen 01/2016-
12/2019 wurden retrospektiv alle am Universitatsklinikum
Leipzig durchgefiihrten Fetozide bei Einlingsschwangerschaf-
ten (n=164) analysiert. Selektive Fetozide bei Mehrlings-
schwangerschaften wurden ausgeschlossen. Als ZielgroRen
des prdnatal-geburtshilflichen Vorgehens galten die sonogra-
fische Schatzgenauigkeit, die Einleitungsmethode, das Zeit-
intervall zwischen Fetozid und Entbindung sowie die Notwen-
digkeit einer Kiirettage. Die maternale Komplikationsrate
wurde definiert als Blutverlust =500 ml.

Ergebnisse Der prozentuale Anteil der Fetozide an der Ge-
samtgeburtenrate im Untersuchungszeitraum betrug 1,6%.
Es erfolgte kein Spdtabbruch aufgrund einer primar physi-
schen Gefahrdung der Mutter, vielmehr wurden alle Indikatio-
nen ausschlieBlich aufgrund einer psychosozialen Belastung
und seelischen Gefdhrdung im Sinne des § 218a StGB gestellt.
Die haufigsten Diagnosen im Kontext der psychosozialen Not-
situation der Mutter waren ZNS-Auffélligkeiten (29,3%), nu-
merische Chromosomenaberrationen (29,3 %) sowie struktu-
relle Chromosomenaberrationen/Syndrome (21,3%). Bei etwa
der Hélfte der Feten wurde das fetale Gewicht sonografisch
unterschatzt (-121,8 £155,8 g), wobei der Schatzfehler mit
zunehmenden Gestationsalter zunahm (p<0,001). Miso-
prostol war das am hdufigsten eingesetzte Medikament zur
Weheninduktion. Es konnte kein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der gewdhlten Einleitungsmethode, Paritét, fe-
talen Lage, fetalen Anomalie, dem kindlichen Geschlecht, Ge-
burtsmodus oder der Anzahl der vorangegangenen Sectiones
caesareae zu AEntbindung gezeigt werden. Allerdings konnten
mit einem zunehmenden AEntbindung signifikant hohere Blut-
verluste beobachtet werden (p =0,02). Mit steigendem Blut-
verlust nahm die Wahrscheinlichkeit der Notwendigkeit einer
Kiirettage zu. Der Anteil maternaler Komplikationen am Ge-
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samtkollektiv betrug 10,4%. Lediglich 11% stimmten einer
Obduktion zu.

Fazit Spatabbriiche gemdR §218a Abs.2 StGB stellen eine
Realitdt dar und missen als mégliche Konsequenz der moder-
nen Prinatalmedizin verstanden und getragen werden. Der
Fetozid und das folgende geburtsmedizinische Prozedere wa-
ren, nach oben definierten Komplikationskriterien, mit einer
Rate von 10% assoziiert. Die Durchfiihrung von Spatabbrii-
chen sowie deren geburtshilfliches Management sollten an
spezialisierten Perinatalzentren mit interprofessioneller Ex-
pertise erfolgen.

ABSTRACT

Background In Germany, the highly sensitive issue of late
terminations of pregnancy and feticide is regulated in Sec.
218a para. 2 of the German Penal Code (medical indication).
This study aimed to investigate the prenatal obstetric ap-
proach after feticide and the rate of maternal complications.
Material and Methods All feticides of singleton pregnancies
carried out at Leipzig University Hospital (n = 164) in the peri-
od between 01/2016 and 12/2019 were retrospectively ana-
lyzed. Selective feticides of multiple pregnancies were ex-
cluded from the study. Target indicators for the prenatal ob-
stetric approach were sonographic accuracy of estimation,
method used to induce feticide, time between feticide and
delivery, and whether curettage was required. The rate of ma-
ternal complications was defined as blood loss of 2 500 ml.

Results The number of feticides as a percentage of the total
number of births during the investigation period was 1.6%.
None of the terminations were performed primarily because

of a serious risk to the mother’s physical health; all of the in-
dications to terminate the pregnancy were based on the psy-
chosocial burden and the risk to the mother’s mental health
as outlined in Sec. 218a StGB (German Penal Code). The most
common fetal diagnoses in the context of a maternal psycho-
social emergency were central nervous system abnormalities
(29.3%), numerical chromosomal aberrations (29.3%) and
chromosomal aberrations/syndromes (21.3%).
Sonographic measurements were used to estimate fetal
weight and the weight of around half of the fetuses was
underestimated (- 121.8 £ 155.8 g). The margin of estimation

structural

error increased with increasing gestational age (p<0.001).
Misoprostol was the most common drug administered to in-
duce labor. No significant association was found between the
method chosen for induction, parity, fetal birth position, fetal
anomaly, fetal gender, birth mode or the number of previous
cesarean sections and Adelivery. However, a significantly high-
er loss of blood was observed with longer Adelivery (p = 0.02).
The likelihood of requiring curettage increased with increas-
ing loss of blood. The number of maternal complications as a
percentage of the total patient population was 10.4%. Only
11% of patients agreed to a postmortem examination.

Conclusion Late terminations of pregnancy carried out in ac-
cordance with Sec. 218a para. 2 StGB are a reality and must be
understood and accepted as a possible consequence of mod-
ern prenatal medicine. The complication rate after feticide
and the subsequent obstetric procedure was 10% for the
above-defined maternal complication. Late terminations and
their obstetric management should be carried out in special-
ized perinatal centers which offer interprofessional expertise.

Abkiirzungen

SSW Schwangerschaftswoche
StGB Strafgesetzbuch

V.a. Verdacht auf

vSs. versus

Z.n. Zustand nach

ZNS zentrales Nervensystem
Einleitung

Kaum ein pranatal-geburtsmedizinisches Thema polarisiert und
wird so kontrovers sowie emotional diskutiert wie der Fetozid,
der als das gezielte Téten eines oder mehrerer Feten im Mutter-
leib definiert ist [1]. Ab einem Gestationsalter >20-22 Schwan-
gerschaftswochen (SSW) bzw. mit Beginn der Lebensfdhigkeit [2]
wird bei einem Spatabbruch die Durchfiihrung eines Fetozids als
eine mogliche Option angeboten, um einer Situation vorzubeu-
gen, den vital geborenen Feten medizinisch versorgen zu missen
[3]. Unter sonografischer Kontrolle wird durch intravasale oder in-
trakardiale Kaliumchlorid-Injektion der fetale Kreislaufstillstand
herbeigefiihrt.

Wie in vielen anderen Landern sind der elterliche Wunsch auf
Abbruch der Schwangerschaft und die Praxis des Fetozids auch in
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Deutschland hochsensible Themen. Auch die Einstellung der Klini-
ken zu dieser Thematik ist nicht homogen, was fiir die betroffenen
Patientinnen eine zusatzliche psychische Belastung darstellen
kann.

Seit mehreren Jahren liegt der prozentuale Anteil der Fetozide
bei Einlingsschwangerschaften an der Gesamtzahl der Schwan-
gerschaftsabbriiche konstant bei 0,6%, was im Jahr 2018 einer
Zahlvon 641 Eingriffen entsprach [4]. Gesetzlich ist die Durchfih-
rung des Fetozids in Deutschland durch § 218a Abs. 2 StGB (Medi-
zinische Indikation) geregelt. Dieser besagt: ,,Der mit Einwilligung
der Schwangeren von einem Arzt vorgenommene Schwangerschafts-
abbruch ist nicht rechtswidrig, wenn der Abbruch der Schwanger-
schaft unter Berticksichtigung der gegenwdrtigen und zukiinftigen Le-
bensverhdltnisse der Schwangeren nach drztlicher Erkenntnis ange-
zeigt ist, um eine Gefahr fiir das Leben oder die Gefahr einer schwer-
wiegenden Beeintrdchtigung des kérperlichen oder seelischen Ge-
sundheitszustandes der Schwangeren abzuwenden, und die Gefahr
nicht auf eine andere fiir sie zumutbare Weise abgewendet werden
kann.“ [5]. Die haufigsten in der Literatur genannten Ursachen
fir diese beschriebene psychosoziale Notsituation der Frau sind
schwerste fetale Auffilligkeiten und/oder genetische Befunde
(z.B. Trisomien). Fihrend sind chromosomale Aberrationen,
strukturelle Anomalien des ZNS und Herzen sowie multiple Mal-
formationen [6,7]. Die Osterreichische Gesellschaft fiir Pra- und
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Perinatalmedizin bezeichnet den Fetozid daher als humanitare,
ethische, medizinische und rechtliche Form des Spatabbruchs [8].
In der Stellungnahme des German Board and College of Obstetrics
and Gynecology (GBCOG) zum Thema Schwangerschaftsabbruch
heiBt es ergdnzend, dass die ,Gefahr fiir Leben und Gesundheit der
Schwangeren, auch fiir die soziale und psychische Gesundheit, eine
Rechtfertigung sein [kann] an einen Schwangerschaftsabbruch mit-
zuwirken, [...] da kein Embryo oder Fetus gegen die Mutter gerettet
werden kann“[9].

Paare, bei denen im fortgeschrittenen Schwangerschaftsalter
schwerwiegende fetale Anomalien detektiert werden, stehen
meist vor einem moralischen sowie ethischen Dilemma und sind
psychisch enorm belastet. Erschwerend kommt hinzu, dass Klini-
ken vielerorts die Durchfiihrung eines Fetozids ablehnen und den
Eingriff als VerstoR gegen das &rztliche Berufsethos [10], ,Auto-
Genozid“ [11] und ,Friheuthanasie“ [12] bezeichnen.

In der Diskussion um den Fetozid sind die flichendeckend an-
gebotenen, pranatalmedizinischen Untersuchungen von Bedeu-
tung. Wie die Autorin Braun A. in ihrem Artikel treffend be-
schreibt, sollten sich Patientinnen mit Wunsch nach Prénataldiag-
nostik bereits vor den Untersuchungen im Klaren sein, welche
Konsequenz eine Detektion mdglicher Auffalligkeiten beim Kind
fur sie hat [12]. Eben diese Frage sollten sich aber auch praktizie-
rende Pranatalmediziner stellen, da die Verantwortung des Arztes
nicht nur in der pranatalen Diagnostik (sonografisch, invasiv, non-
invasiv) sondern auch in der Konsequenz liegt, was moglicherwei-
se, nach neutraler und umfangreicher Beratung tber die Befunde,
den elterlichen Wunsch nach Terminierung der Schwangerschaft
bzw. Fetozid bedeuten kann.

Die Daten- und Studienlage zu dieser Thematik ist begrenzt. In
der klinischen Praxis beobachten wir haufig, dass gerade das kli-
nische Management nach dem Fetozid, das Intervall zur stillen Ge-
burt, postpartale Komplikationen wie vermehrte Blutungen oder
aber auch die Hospitalisierungsdauer von besonderem Interesse
fur die Patientinnen sind. Ziel dieser Untersuchung ist es daher,
durch Aufarbeitung der Daten der letzten 5 Jahre den betroffenen
Frauen eine bessere Beratungsgrundlage hinsichtlich des préna-
tal-geburtsmedizinischen Vorgehens und maoglicher Komplikatio-
nen bieten zu kdnnen.

Methoden

Studiendesign

Im Untersuchungszeitraum zwischen 01/2016 bis 12/2019 wur-
den 164 Fetozide bei Einlingsschwangerschaften am Universitdts-
klinikum Leipzig durchgefiihrt und retrospektiv analysiert. Selek-
tive Fetozide (n=1) wurden, aufgrund des unabhdngig erhéhten
maternalen Blutungsrisikos bei Mehrlingsschwangerschaften,
ausgeschlossen. Zudem wurde eine Patientin mit abnorm invasi-
ver Plazenta (Z. n. Sectio) ausgeschlossen, bei welcher nach 2-zei-
tigem Vorgehen der Fetus und die Plazenta uteruserhaltend nach
6 Wochen geboren wurden.

Die Angaben zu den ZielgréRen des pranatal-geburtshilflichen
Vorgehens (sonografische Schatzgenauigkeit, initiale Einleitungs-
methode, Zeitintervall zwischen Fetozid und Entbindung, Hospi-
talisierungsdauer sowie Notwendigkeit einer Kiirettage) wurden
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retrospektiv den elektronischen Patientenakten entnommen. Au-
Rerdem wurden die Graviditdt, Paritdt, das maternale Alter, Ges-
tationsalter bei Entbindung, Geburtsgewicht sowie die fetale Di-
agnose der psychosozialen Notsituation der Mutter erfasst.

Die Kategorisierung der geborenen Feten in Totgeburt (2500 g
bzw. <500 g, aber > 23,0 SSW) und Fehlgeburten (<500 g) wurde
gemaR § 31 der deutschen Personenstandsverordnung (PStV) vor-
genommen [13].

Die sonografische Schitzgenauigkeit wurde definiert als die
Differenz zwischen dem fetalen Schatzgewicht (nach Hadlock |
[14], maximal 7 Tage zuriickliegend im Ultraschall, Gerdt vom
Typ GE E8/E10, Logiq book [GE Healthcare, Little Chalfon, UK])
und dem tatsdchlichen Geburtsgewicht. Fiir die Differenzierung
der Schiatzgenauigkeit wurden Abweichungen zum tatsachlichen
Geburtsgewicht +100q als ,genau®, >+100g als ,Uberschit-
zung“ und > - 100 g Abweichung als ,unterschdtzt“ definiert. Die
sonografische Schitzung erfolgte durch Arzte mit einer Ultra-
schallexpertise entsprechend mindestens einem DEGUM-II-Level.

Das Zeitintervall zwischen Fetozid und Entbindung wird im Fol-
genden als AEntbindung bezeichnet. Die maternale Komplika-
tionsrate wurde definiert als ein Blutverlust > 500 ml. Zudem wur-
de die Notwendigkeit einer Kiirettage erfasst, die bei unvollstan-
dig erscheinender Plazenta oder nach manueller Plazental6sung
durchgefiihrt wurde.

Multiprofessionelles Management und Ablauf
des Spatabbruchs

In Mitteldeutschland (Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen)
werden die Fetozide gemdR §218a Abs. 2 StGB groRteils durch
die geburtsmedizinische Abteilung des Universitdtsklinikums
Leipzig gewahrleistet.

Werden in der Prdnataldiagnostik schwerwiegende Auffillig-
keiten beim Feten diagnostiziert, so erfolgt eine multidisziplinare,
ergebnisoffene und neutrale Beratung tiber die Therapiemdglich-
keiten, Unterstiitzungsangebote und Alternativen. Dies schlieRt
Beratungen durch einen Neonatologen, haufig auch Kinderchirur-
gen sowie Psychologen und, bei ZNS-Fehlbildungen, einen Neuro-
chirurgen bzw. Neuropddiater ein. Zur Bestdtigung der detektier-
ten Pathologien und besseren Beurteilung des Schweregrades
wird die pranatale Diagnostik durch ein fetales MRT ergdnzt. Die
Patientin erhélt zudem eine humangenetische Beratung. Die Ent-
scheidung zum Fetozid muss sowohl von den Eltern als auch den
durchfiihrenden Arzten getragen werden.

Die Durchfiihrung des Fetozids erfolgt ab 21,0 SSW, bei einem
erwarteten Kindsgewicht >500 g, bei unklarem Gestationsalter
oder im Ultraschall reifer erscheinenden Feten ggf. etwas eher.
Nach vorausgegangener, gewichtsadaptierter fetaler Anasthesie
mit Midazolam, Fentanyl, Thiopental und Mivacuriumchlorid wird
der fetale Kreislaufstillstand durch die intrakardiale, in seltenen
Féllen intravasale, Instillation von Kaliumchlorid herbeigefiihrt
und fotodokumentiert (Viewpoint, GE Healthcare).

In jedem Fall erfolgt postmortal eine arztliche Leichenschau, in
einigen Féllen zudem die Sichtung des toten Kindes durch die Hu-
manmediziner. Fiir Totgeburten (=500 g) wird ein Totenschein
(Todesart: nicht natirlicher Tod) ausgestellt. Das gesamte Verfah-
ren wird staatsanwaltschaftlich gepriift. Die Entscheidung zur im-
mer empfohlenen Obduktion obliegt den Eltern. Bei Vorliegen von
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Skelettdysplasien wird postmortal die Anfertigung eines Baby-
gramms, einer Ganzkdrperrontgenaufnahme des Fetus, ange-
strebt. Fehlgeburten (<500 g) unterliegen, zumindest in Sachsen
sowie den angrenzenden Bundesldndern Thiringen, Sachsen-An-
halt und Bayern, nicht dem Bestattungsgesetz [15] und werden
hdufig als ,Schmetterlingskinder“ [16] beigesetzt.

Wahrend des gesamten Klinikaufenthalts (pré- und postpartal)
werden die Eltern psychologisch mitbetreut. Dies umfasst auch
die Mdglichkeit einer poststationdren, ambulanten Gesprachsfih-
rungstherapie sowie Informationen fiir wohnortnahe psychologi-
sche Anlaufstellen und Angebote z.B. Elterngruppen oder Riick-
bildungskurse fiir Eltern mit verstorbenen Kindern.

Weheninduktion

International wird der Einsatz von Medikamenten und Methoden
zur Weheninduktion sehr divergent gehandhabt [17]. Am Univer-
sitatsklinikum Leipzig wird am haufigsten Misoprostol (Cytotec®)
in einer Dosierung 800 pg vaginal (Erstgabe), alle weiteren 4 Stun-
den 400 ug oral, zur Einleitung bei Spatabbriichen verwendet. Bei
fortgeschrittenem Gestationsalter jenseits der 30. SSW werden
niedrigere Dosierungen von 25-50 ug oral genutzt. Allerdings ist
die Verabreichung eines synthetischen Prostaglandin-E1-Derivats
wie Misoprostol aufgrund des erhéhten Rupturrisikos bei Zustand
nach Sectio absolut kontraindiziert [18]. Daher wird bei diesen Pa-
tientinnen die Applikation von Gemeprost 1 mg (Cergem®) als Va-
ginalzdpfchen in wiederholter Gabe alle 4 Stunden angewandt.
Zudem werden mechanische Methoden wie der Doppel-Ballon-
Katheter eingesetzt, welcher bis zu 24 Stunden belassen und so-
wohl uterin als auch vaginal mit bis zu 80 ml Kochsalzlésung be-
fillt werden kann [17]. Zur alleinigen suffizienten Weheninduk-
tion sind mechanische Methoden héufig unzureichend und miis-
sen im Verlauf durch andere Methoden ergdnzt werden. So z.B.
durch Dinoproston 0,5 mg (Prepidil®), welches als Intrazervikal-
Gel alle 6 Stunden appliziert wird. Als alternatives Prostaglandin-
E2-Derivat kann Cervidil 1 mg alle 4 Stunden, bis zum Erreichen
der zugelassenen tdglichen Maximaldosis, verabreicht werden.

Statistische Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem IBM Statistical Pa-
ckage for Social Sciences (IBM SPSS V.24). Es wurden standardi-
sierte statistische Methoden verwendet. Das Signifikanzniveau
betrug fiir alle Tests 5% (a=0,05). Nicht normalverteilte Mittel-
werte und ordinale Daten wurden verglichen unter Verwendung
des Mann-Whitney-U-Tests und Kruskal-Wallis-Tests. Der Zusam-
menhang zweier Merkmale wurde mittels Pearson-x?-Test und
Korrelationsanalysen untersucht.

Ethik

Die schriftliche Einverstandniserkldrung zur wissenschaftlichen
Verwendung der anonymisierten Daten wurde bei jedem Patien-
ten als institutionelles Standardverfahren eingeholt. Alle Verfah-
ren entsprachen den ethischen Standards des zustdndigen Aus-
schusses fiir menschliche Experimente (institutionell und natio-
nal) und der aktuellen Fassung der Deklaration von Helsinki
(1975). Die Studie wurde durch die Ethikkommission des Univer-
sitatsklinikums Leipzig (IRBO0001750) genehmigt: Reg. Nr.310/
20-ek.
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» Tab. 1 Deskriptive Darstellung der Studienpopulation (n=164)
anhand verschiedener kategorialer Merkmale. Im Untersuchungs-
zeitraum verdoppelte sich die Anzahl der Fetozide aufgrund der
steigenden Nachfrage von Patientinnen aus Mitteldeutschland

(v.a. Sachsen-Anhalt).

Kalenderjahr

= 2016

= 2017

= 2018

= 2019
Amniozentese
fetales Geschlecht

= weiblich

= mdnnlich

= unbekannt

Z.n. Sectio caesarea
= nein

= Z.n.Sectio caesarea

= >7.n.Re-Sectio

Z.n. Sectio caesarea und initialer Ein-

leitungsmethode
= Ballon-Katheter
= Cergem (19g)

= Cervidil (1 g)
Paritat

=0

|

=2

= 23
Entbindungsmodus
= spontan

= vaginal-operativ
= Sectio parva
Blutverlust (ml)

= <500

= 500-1000

= >1000

= unbekannt
Kirettage

= total

= 2500 ml Blutverlust
Obduktion

* Prozentueller Anteil der Fetozide an der Gesamtgeburtenzahl

des jeweiligen Kalenderjahrs.

(%)

15,9/1,0*
21,3/1,3*
30,5/1,8*
32,3/2,0*
82,9

45,7
53,0
1,2

86,0
12,2
1.8

21,7
43,5
34,8

42,7
40,2
8,5
8,5

98,2
1,2
0,6

84,1
7.3
3,1
5,5

18,3
82,4
11,0

26
35
50
53
136

75
87

141
20

10

70
66
14
14

161

138
12

30
14
18
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1/2016-12/2019

Gesamtgeburtenrate (n=10669)
Gesamtzahl Fetozide (n=166/1,6%)

Bundesland:

Sachsen 54,3% (89)
Sachsen-Anhalt 33,5% (55)
Thiiringen 9,1% (15)
Brandenburg 1,8% (3)
Bayern 0,6% (1)
Nordrhein-Westphalen 0,6% (1)

\_¢

ausgeschlossen:
selektiver Fetozid (n=1)
abnorm invasive Plazenta und Fetozid (n=1)

>

v

| Fetozide gemdR §218a Abs. 2 Strafgesetzbuch (StGB) (n=164) |

Gestationsalter: ’ <24.0 SSW (n=60)

| |

24.0-28.0 SSW (n = 65)

| |

>28.0 SSW (n = 39) \

v

v v

fetale Anomalien: ZNS 33,3% ZNS 16,9% ZNS 43,6%
numerische Chromo- 28,3% numerische Chromo- 32,3% numerische Chromo- 25,6%
somenaberration somenaberration somenaberration
andere Syndrome 20,0% andere Syndrome 24,6% andere Syndrome 17,9%
Herz 6,7% Herz 18,5% Herz 5,1%
Skelettdysplasie 5,0% Skelettdysplasie 3,1% Skelettdysplasie 51%
andere 6,7% andere 4,6% andere 2,6%

v v v

Geburtsgewicht: <500g 28,3% <500¢g 3,2% <500g 0%

>500¢ 71,7% >500¢ 96,9% >500¢ 100%
v v v

Kirettage 23,3% Kirettage 12,3% Kirettage 20,5%

mittlerer Blut- 323 (+281) mittlerer Blut- 313 (£290) mittlerer Blut- 353 (£310)

verlust (ml) verlust (ml) verlust (ml)

» Abb. 1 Beschreibung der Studienpopulation anhand des gruppierten Gestationsalters. Im Untersuchungszeitraum (01/2016-12/2019) wurden

insgesamt 166 Fetozide gemaRk § 218a Abs. 2 StGB durchgefiihrt.

Ergebnisse

Beschreibung der Studienpopulation

Insgesamt wurden 164 Falle zwischen der 21,5 und 36,2; SSW in
die Analyse eingeschlossen. Das mittlere Gestationsalter zum
Zeitpunkt der Entbindung im Gesamtkollektiv betrug 26,1 SSW.
Der spateste Fetozid erfolgte in der 36,2 SSW bei einer Drittgeba-
renden. Bei deren Feten wurde erst sehr spdt (Diagnosestellung
35,2 SSW) eine schwere Hirnfehlbildung mit Balkenagenesie, in-
terhemisphdren Zystenkomplexen sowie einer ausgepragten Mi-
grations- und Gyrierungsstorung detektiert, welche sich erst spat
bildmorphologisch darstellen lieR.

Die Anzahl der am Universitatsklinikum Leipzig durchgefiihr-
ten Fetozide verdoppelte sich im Untersuchungszeitraum von
n=26 (2016) auf n=53 (2019) und entsprach somit zuletzt
einem Anteil von 2,0% der Gesamtgeburtenrate (» Tab. 1). Nur
gut die Halfte der Patientinnen (n =89) waren wohnhaft im Bun-
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desland Sachsen (54,3%), wovon wiederum n=40 (45,0%) aus
Leipzig und Umgebung stammten. Die anderen Patientinnen ka-
men hauptsdchlich aus den Bundesldndern Sachsen-Anhalt
(n=55;33,5%) und Thiiringen (n=15; 9,1%) (» Abb. 1).

» Tab. 1 beschreibt deskriptiv die Zusammensetzung der Ge-
samtstudienpopulation. Rund 83% (136/164) der Schwangeren
wiinschten eine invasive Pranataldiagnostik mittels Amniozentese
zur genetischen Abklarung etwaiger Auffélligkeiten. Lediglich
11% (18/164) stimmten einer drztlich empfohlenen Obduktion
zu (» Tab. 1). » Tab. 2 beschreibt anhand kategorialer Merkmale
das Studienkollektiv in Anhangigkeit zum gruppierten Gestations-
alter (<24,0SSW n=60; 24,0-28,0SSW n=65; >28,0SSW
n=39). Das mittlere Geburtsgewicht betrug 941 g (+558). Im
Durchschnitt wogen auch die Feten <24,0SSW {iber 500g
(555+118 g) (» Tab. 3).
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» Tab. 2 Beschreibung der Studienpopulation anhand verschiedener kategorialer Merkmale. Dargestellt sind die Ergebnisse fiir das Gesamtkollek-
tiv (n = 164) sowie das gruppierte Gestationsalter (< 24,0 SSW n = 60; 24,0-28,0 SSW n = 65; > 28,0 SSW n = 39).

total, % (n) <24,0SSW, % (n) 24,0-28,0 SSW, % (n) >28,0 SSW, % (n)
fetale Anomalien
« ZNS 29,3 (48) 33,3(20) 16,9 (11) 43,6 (17)
« Herz 11,0 (18) 6,7 (4) 18,5 (12) 5,1(2)
= numerische Chromosomenaberration 29,3 (48) 28,3(17) 32,3(21) 25,6 (10)
= strukturelle Chromosomenaberration 21,3(35) 20,0(12) 24,6 (16) 17,9(7)
= Skelettdysplasie 4,3(7) 5,0 (3) 3,1(2) 5,1(2)
= andere 4,9 (8) 6,7 (4) 4,6 (3) 2,6(1)
sonografische Gewichtsschatzung
« korrekt (<100 g) 47,6 (78) 61,7 (37) 50,8 (33) 20,5 (8)
« unterschitzt (>~ 100 g) 47,6 (78) 35,0 (21) 44,6 (29) 71,8(28)
= {iberschatzt (>+ 100 g) 3,0(5) 1,7(1) 4,6 (3) 2,6(1)
= keine Angabe 1,8(3) 1,7(1) 5,1(2)
initiale Einleitungsmethode
= Misoprostol 82,3 (135) 81,7 (49) 86,2 (56) 76,9 (30)
= Ballon-Katheter 4,3(7) 4,6 (3) 10,3 (4)
= Cergem 6,1(10) 8,3(5) 4,6 (3) 5,1(2)
= Cervidil 5,5(9) 10,0 (6) 4,6 (3) 0
= Prepidil 1,8(3) 0 7,7 (3)
Entbindungsposition
= Schidellage 62,2 (102) 56,7 (34) 56,9 (37) 79,5 (31)
= Beckenendlage 37,8 (62) 43,3 (26) 43,1 (28) 20,5(8)

Fetale Fehlbildungen und Zeitintervall zwischen
Diagnosestellung und Fetozid

Unter den fetalen Anomalien waren ZNS-Auffalligkeiten (29,3 %),
numerische Chromosomenaberrationen (29,3%) sowie struktu-
relle Chromosomenaberrationen/Syndrome (21,3 %) fiihrend. Zu
den hdufigsten ZNS-Auffdlligkeiten zdhlten komplexe Hirnfehlbil-
dungen, Corpus-callosum-Agenesien, schwerer Hydrozephalus,
Spina bifida und kongenitale Infektionen mit ZNS-Manifestation
(Toxoplasmose, CMV). Die numerischen Chromosomenaberratio-
nen setzten sich zusammen aus Trisomie 21 (56,3 %), Trisomie 18
(14/48; 29,2%), Trisomie 13 (3/48; 6,2%) und ,sonstigen” (4/48;
8,3%). Kardiale Fehlbildungen (hypoplastisches Links- oder
Rechtsherzsyndrom, Transposition der groBen GefdRe, komplexe
Herzvitien) wiesen 11,0% der Feten auf (» Tab. 2). » Abb. 1 zeigt
die prozentuale Verteilung der fetalen Anomalien fiir das grup-
pierte Gestationsalter. Die haufigsten Ursachen fir die psycho-
soziale Notsituation der Mutter stellten im fortgeschrittenen Ges-
tationsalter (> 28,0 SSW) ZNS-Auffalligkeiten dar. Es konnte keine
signifikante Assoziation der prozentualen Verteilung der fetalen
Anomalien zum Gestationsalter gefunden werden (p = 0,97).

Fiir das Zeitintervall zwischen der Diagnosestellung einer feta-
len Anomalie und dem Zeitpunkt des Fetozids zeigten sich signifi-
kante Unterschiede. So unterschied sich das Intervall des Gesta-
tionsalters < 24,0 SSW signifikant sowohl zum gruppierten Gesta-
tionsalter von 24,0-28,0SSW (p<0,001) als auch >28,0SSW
(p=0,001) (» Tab. 3).
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Sonografischer Schatzfehler

Bei etwa der Halfte der Feten wurde das sonografische Gewicht
unter- und in etwa 50% korrekt geschatzt. Nur bei lediglich 5/
164 Feten wurde ein groReres Schdtzgewicht errechnet
(» Tab. 2). Der mittlere Schatzfehler betrug -121,8 g ( 155,8).
99,1% (114/115) der 2500 g geschatzten Feten wiesen ein tat-
sachliches Geburtsgewicht 2500 g auf, 50% (23/46) der <500g
geschdtzten Feten wogen schlussendlich mehr als 2500 g und fie-
len somit unter die Bestattungspflicht. Der Anteil an Totgeburten
im Gesamtkollektiv betrug 88,4 %.

Feten >28,0 Schwangerschaftswochen wurden zu 75% unter-
schétzt (» Tab. 2). Mit steigendem Gestationsalter nahm auch der
Schatzfehler signifikant zu (p<0,001) (> Tab. 3). Ein Zusammen-
hang zwischen der Schdtzgenauigkeit und der Art der fetalen
Anomalie konnte nicht gefunden werden (p =0,25). In 3 Fllen
konnten keine Angaben zur fetalen Gewichtsschatzung retrospek-
tiv gefunden werden.

Geburtseinleitung und Zeitintervall zwischen
Fetozid und Entbindung (AEntbindung)

Die prozentuale Verteilung der initial eingesetzten Einleitungs-
methoden nach Fetozid ist, in Abhdngigkeit zum gruppierten Ges-
tationsalter, in » Tab. 2 dargestellt. Mit (iber 82 % war Misoprostol
das am haufigsten angewandte Medikament, bei Z.n. Sectio wur-
de Cergem am hdufigsten verwendet (» Tab. 1). Gegeniiber Cer-
vidil wurden Prepidil (24,0 vs. 34,3 SSW, p=0,01) und der Dop-
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» Tab. 3 Varianzanalyse mittels Kruskal-Wallis-Test fiir das gruppierte Gestationsalter verschiedener Merkmale. Der p-Wert wird nur fiir signifi-
kante Unterschiede angezeigt (p <0,05) und bezieht sich auf die Varianz zur ndchsten kategorialen Unterteilung.

MW SD

maternales Alter (Jahre) 31,4 5,7
Gestationsalter bei Entbindung (SSW) 26,1 33
Schatzfehler (g) -121,8 155,8
= <24,0SSW (n=60) -75,4 86,7
= 24,0-28,0 SSW (n=65) -100,6 138,9
= >28,0SSW (n=39) -233,7 210,5
neonatales Geburtsgewicht (g) 940,6 558,2
= <24,0 SSW 554,8 117,5
= 24,0-28,0 SSW 834,0 249,9
= >28,0SSW 1711,5 587,7
Zeitintervall Diagnosestellung 20,1 13,7
bis Fetozid (d)

= <24,0SSW 14,0 9,4
= 24,0-28,0 SSW 23,0 12,2
= >28,0SSW 24,5 18,2
Zeitintervall Fetozid bis Entbindung (h) 24,6 17,8
= <24,0S55W 21,5 16,4
= 24,0-28,0 SSW 25,6 19,6
= >28,0S5SW 27,6 16,4
Blutverlust (ml) 326,3 290,8
= <24,0SSW 323,2 280,8
= 24,0-28,0 SSW 312,7 290,4
= >28,0SSW 352,6 310,1
Hospitalisierungsdauer (d) 2,5 1,2
= <24,055W 2.3 1,1
= 24,0-28,0 SSW 24 1.4
= >28,0SSW 2,8 1,0

Min. Max. 95 %-KI z-Wert p
17,0 46,0
21,5 36,2
-758,0 199,0
-285,0 192,0 -97,8;-52,6
-491,0 197,0 -135,0; - 66,1 3,94 <0,001
-758,0 199,0 -303,9;-163,5 4,76 <0,001
260,0 3170,0
370,0 990,0 524,5;585,2 -5,73 <0,001
260,0 1520,0 772,1;896,0 -5,58 <0,001
860,0 3170,0 1521,0; 1902,0 -10,48 <0,001
5,0 70,0
5,0 55,0 11,6;16,4 -4,81 <0,001
6,0 55,0 20,0; 26,1
7,0 70,0 18,6; 30,4 -4,54 0,001
5,0 120"
7,0 120* 17.25 25,7/
5,0 120* 20,7;30,5
6,0 72,0 22,35 329 -2,56 0,03
100,0 2000,0
100,0 1500,0 245,6;400,6
100,0 2000,0 239,6;385,8
150,0 1600,0 252,0;453,1
1 11
1 9 2,0;2,6
1,0 11,0 2,1;2,8
1,0 6,0 2,4;3,1 -2,41 0,048

MW - Mittelwert, SD - Standardfehler, Min. - Minimum, Max. - Maximum, 95 %-KI - 95 %-Konfidenzintervall, g - Gramm, d - Tage, h - Stunden,

ml - Milliliter

* Bei Werten flir AEntbindung = 5 Tage ging ein Rohwert von 120 Stunden in die Berechnung ein, um den Einfluss der Extremwerte zu relativieren.
Dieses Vorgehen wurde bei 3 Patientinnen angewandt (Zeitintervalle: 5 Tage, 6,5 Tage und 27 Tage).

pel-Ballon-Katheter (24,0 vs. 29,0 SSW, p = 0,02) signifikant haufi-
ger in hoheren Schwangerschaftswochen angewandt (> Tab. 4).
Es konnte kein signifikanter Einfluss der gewdhlten Einleitungs-
methode auf AEntbindung (p = 0,1; » Abb. 3) oder die Hospitalisie-
rungsdauer (p =0,16) gezeigt werden.

Das Zeitintervall zwischen Fetozid und Entbindung ist, grup-
piert fir das Gestationsalter, in » Tab. 3 dargestellt. Im Gesamt-
kollektiv betrug AEntbindung 24,6 Stunden (+ 17,8). Bei 3 Patien-
tinnen war AEntbindung > 5 Tage (5 Tage, 6,5 Tage und 27 Tage).
Um den Einfluss der 3 Extremwerte moglichst gering zu halten
und sie dennoch in der Datenauswertung zu bericksichtigen,
wurde fiir diese 3 Patienten ein Wert von 120 Stunden zugrunde
gelegt. Eine Patientin lehnte die Einleitung nach Fetozid ab und
stellte sich 27 Tage spdter mit spontanem Wehenbeginn vor. Bei
einer Zweitgebdrenden mit Z.n. Sectio musste in der 26,2 SSW
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nach 5-tdgigen frustranem Einleitungsversuch eine Sectio parva
durchgefiihrt werden.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Pari-
tat (p=0,69), fetalen Entbindungsposition (Schadellage/Becken-
endlage) (p=0,61), fetalen Anomalie (p =0,88), dem neonatalen
Geschlecht (p=0,78), Geburtsmodus (p=0,1) oder der Anzahl
der Sectiones caesareae (p=0,60) und AEntbindung gefunden
werden. Allerdings korrelierte ein hdheres neonatales Geburts-
gewicht (r?=0,18; p=0,03) bzw. Gestationsalter (r>=0,20;
p=0,01) mit einem signifikant langeren AEntbindung (» Tab. 4,
Abb. 2). Die Mittelwerte des neonatalen Geburtsgewichts und
Gestationsalters sind fiir das gruppierte AEntbindung in » Tab. 4
dargestellt, wobei sich nach Kategorisierung lediglich ein signifi-
kanter Unterschied beim Gestationsalter fiir AEntbindung
<24 Stunden vs. > 48 Stunden zeigte.
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» Tab. 4 Darstellung des Zusammenhangs zweier (unabhangiger) Variablen unter Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests und Kruskal-Wallis-
Tests. Die p-Werte werden nur fiir signifikante Unterschiede angezeigt (p <0,05) und beziehen sich auf die Varianz zur nichsten kategorialen

Unterteilung.

Zusammenhang zweier Variablen Charakteristika

Blutverlust (ml) - Kiirettage keine Kiirettage (n = 134)

Kiirettage (n =30)

Kiirettage + Blutverlust > 500 ml (n = 14)

AEntbindung (h) - Blutverlust 500-1000 ml (n=12)
>1000 ml (n=5)

<500 ml(n=138)
>1000 ml (n=5)

<24 Stunden (n=111)
24-48 Stunden (n=41)
>48 Stunden (n=12)
<24 Stunden (n=111)
24-48 Stunden (n=41)
>48 Stunden (n=12)

Misoprostol (n =135)

Hospitalisierungsdauer (d) - Blutverlust

Geburtsgewicht (g) - AEntbindung

Gestationsalter bei Entbindung (SSW) -
AEntbindung

Gestationsalter bei Entbindung (SSW) -
initiale Einleitungsmethode Cergem (n =10)
Prepidil (n = 3)
Cervidil (n=9)

Ballon-Katheter (n=7)

MW SD Min.|Max. p
240,7 131,6 100/1200 <0,001
698,3 460,0 200/2000 <0,001

1046,4 441,4 600/2000

18,9 10,5 8/47 0,02
54,6 41,8 21/120
2,4 1,1 1/11 0,04
43 2.7 3/9
873 537,1 260/3170
1038,5 550,8 400/2590
1226,7 676,8 480/2490
25,4 3,1 21,5/36,2
26,6 3,6 21,6/35,5
28,0 3,6 23,3/35,0 0,03
26,0 3,2 21,5/35,5
25,0 2,3 22,6/28,4
34,3 3,2 30,6/36,2 0,01
24,0 0,8 22,3/25,1 0,02
29,0 2,8 25,6/33,1

MW - Mittelwert, SD - Standardfehler, Min. - Minimum, Max. - Maximum, g — Gramm, d - Tage, h - Stunden, ml - Milliliter

Maternale Komplikationen

Der Anteil an maternalen Komplikationen (Blutverlust =500 ml)
lag bei 10,4% (17/164). Der mittlere Blutverlust im Unter-
suchungskollektiv betrug 326,3 ml (£ 291) und variierte zwischen
100 ml und 2000 ml. 89% (138/164) wiesen einen Blutverlust
<500 ml auf. Bei 7,7% (12/164) wurde ein Blutverlust von 500-
1000 ml, in 3,2% (5/164) >1000 ml beobachtet (» Tab. 1). Bei
9 Patientinnen konnten keine Angaben zum Blutverlust gefunden
werden. Es ist aber davon auszugehen, dass dieser, aufgrund der
fehlenden Dokumentation, sehr geringfiigig ausfiel. Es konnte
kein signifikanter Unterschied des Blutverlustes zwischen den
3 Gruppen des Gestationsalters gefunden werden (x?=1,75;
p =0,42) (» Tab. 3). Zudem war der Blutverlust nicht mit der Pari-
tat (p=0,97) oder der Art der Einleitungsmethode (p = 0,97) asso-
ziiert. Allerdings zeigte sich, dass mit zunehmender Einleitungs-
dauer (Zeitintervall zwischen Fetozid und Entbindung) ein signifi-
kant groRerer Blutverlust (z=-2,65; p=0,02) resultierte. Die
Hospitalisierungsdauer betrug nach einem Blutverlust > 1000 ml
im Mittel 4,8 Tage (£ 2,7) und war somit signifikant Ianger als bei
einem Blutverlust <500 ml (2,4 + 1,1 Tage) (» Tab. 4, Abb. 2). Kei-
ne Patientinnen erhielt eine Bluttransfusion.

82,4% (14/17) der Patientinnen mit einem Blutverlust > 500 ml
mussten kirettiert werden (Mittelwert 1046,4 =441 ml). Der
mittlere Blutverlust im Kollektiv ohne Kiirettage betrug 240,7 ml
(£131,6) und war somit signifikant (p<0,001) geringer als bei
Patientinnen, die eine Kirettage erhielten (698,3 =460 ml)
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(» Tab. 4). Das Cestationsalter zeigte keinen Einfluss auf die Not-
wendigkeit einer Kiirettage (x>=0,26; p=0,61).

Bei keiner der Patientinnen wurde eine Geburtsverletzung re-
gistriert, die einer chirurgischen Versorgung bedurfte.

Diskussion

Generell existieren nur wenige Untersuchungen zum geburts-
medizinischen Management nach Fetozid. Aus Deutschland gibt
es keine umfassende Studie, die diese Thematik bzw. dieses Pa-
tientenkollektiv und die maternalen Komplikationen untersucht.
RegelmdRig (mindestens 1-mal wdchentlich) findet ein Spat-
abbruch am Universitatsklinikum Leipzig statt und stellt nicht nur
die betroffenen Familien, sondern das gesamte geburtsmedizi-
nische Team vor emotionale sowie organisatorische Herausforde-
rungen. Legt man die Zahlen des Statistischen Bundesamtes fiir
2018 zugrunde, wurden 75% (51/68) aller durchgefiihrten Feto-
zide in Mitteldeutschland (Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen)
durch das Universitatsklinikum Leipzig gewahrleistet [4]. Im Jahr
2017 lag die Zahl der in Sachsen-Anhalt wohnhaften Patientinnen
sogar weit (iber der in Sachsen Ansdssigen (45,7 vs. 31,4 %). Erfor-
derlich und im Sinne der betroffenen Schwangeren und Familien
ist ein flichendeckendes Beratungs- und Versorgungsangebot
durch entsprechend ausgewiesene und infrastrukturell aufgestell-
te Zentren. Dort sollte die pranatale Diagnostik auf hdchsten Ni-
veau und mit ergebnisoffener Beratung der Schwangeren, unter
Erlduterung aller moglichen Konsequenzen (z.B. Austragung der
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Schwangerschaft mit anschlieRend palliativer Versorgung, maxi-
male medizinische Versorgung der pranatal diagnostizierten Auf-
félligkeiten oder Terminierung der Schwangerschaft), erfolgen.

In der sonografischen Gewichtsschatzung gilt ein Schatzfehler
von £ 10-15% als vertretbar, wobei die auch hier verwendete
Hadlock-I-Formel im Vergleich zu anderen Formeln als die ge-
nauere gilt [19,20]. Ausgehend vom mittleren Geburtsgewicht
(941 g) sowie Schatzfehler (-122 g) lag die Schédtzgenauigkeit im
Untersuchungskollektiv bei — 13 %. Fiir Patientinnen mit einem fe-
talen Schatzgewicht um die 500 g ist die Schdtzgenauigkeit von
Bedeutung, da mit einem Geburtsgewicht >500 g das Kind unter
die Bestattungspflicht féllt [14]. Fiir die Trauerbewaltigung kann
der Besuch einer Grabstdtte wesentlich sein, andere sehen sich
durch das Erreichen der 500-g-Grenze vor extreme organisatori-
sche und finanzielle Herausforderungen gestellt. Viele der Paare
wollen im Voraus wissen, welchen weiteren Werdegang sie nach
der Entbindung zu bewiltigen haben, sodass eine Anderung der
Kategorisierung von Fehlgeburt in Totgeburt, oder auch anders-
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herum, die Eltern zusétzlich belastet. Letztlich waren 99% der
>500 g geschatzten Feten tatsdchlich Totgeburten.

Im Untersuchungskollektiv vergingen im Mittel zwischen Diag-
nosestellung und Fetozid 20 Tage. In der Ubersichtsarbeit aus Gie-
RBen (n=118) betrug dieses Zeitintervall 17 Tage [21] und ist so-
mit mit unserem Ergebnis vergleichbar. Allerdings war das mitt-
lere Gestationsalter am Universitdtsklinikum Leipzig 2 Wochen
hoher (26,1 vs. 23,4 SSW). Dieser Unterschied resultiert mogli-
cherweise aus dem bundeslandiibergreifenden Einzugsgebiet. Da
aus unterschiedlichen Griinden nicht alle Kliniken [22] den Fetozid
durchfiihren, sind betroffene Patientinnen gezwungen, praktizie-
rende Kliniken zu suchen, was aufgrund organisatorischer und
diagnostischer Griinde zu einer zeitlichen Verzogerung des Ein-
griffs fiihrt und einer unnétigen psychischen Belastung der Pa-
tientinnen.

Die meisten Untersuchungen zu Spatabbriichen thematisieren
die Einleitungsmethoden. Vergleichbar mit anderen Studien war
Misoprostol das am haufigsten verwendete Medikament.
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Dass Misoprostol anderen Medikamenten hinsichtlich des Zeit-
intervalls zwischen Einleitung bis zur Entbindung tiberlegen ware
[3,23,24], konnten unsere Daten nicht zeigen. Allerdings variie-
ren die Einleitungsschemata der einzelnen Kliniken beziiglich der
Dosierung, Applikationsform (vaginal oder oral) und Intervalle
sehr stark, sodass ein direkter Vergleich schwierig ist. Im Wesent-
lichen kann aber durch die Verabreichung von Misoprostol eine
Geburt des avitalen Feten innerhalb von 17 bis 24 Stunden er-
reicht werden, was sich mit den Ergebnissen unserer Unter-
suchung deckt (Mittelwert AEntbindung fir Misoprostol 23,9 Stun-
den) [24-26]. In der Ubersichtsarbeit aus GieRen wurde ein mitt-
leres Zeitintervall bis zur Geburt von 2,6 Tagen gefunden, aller-
dings nach vorangegangenem Prostaglandin-Zervixpriming [21].
Durch die medikamentdse Zervixreifung mit Mifepriston, das die
endogene Prostaglandinproduktion sowie Sensitivitdt erhoht,
kann eine signifikante Verkiirzung der Misoprostolgaben und
letztlich des Zeitintervalls bis zur Geburt erreicht werden [3,27].
Nach oraler Einnahme von Mifepriston werden die Patientinnen
fiir 24-48 Stunden in die Hauslichkeit entlassen. Da das Einzugs-
gebiet der am Universitdtsklinikum Leipzig behandelten Patientin-
nen sehr groR ist und diese Fahrtwege von mehreren Stunden auf
sich nehmen, ist das beschriebene Management der Zervixreifung
schwierig und findet daher keine Anwendung. Ein stationares Pri-
ming mit Mifepriston (24-48 Stunden) wiirde das mittlere Zeit-
intervall einer Entbindung nach Einleitung mit Misoprostol weit
tiberschreiten.

Generell zeigen die Daten, dass der Spdtabbruch aus materna-
ler Sicht mit geringen Komplikationsraten assoziiert ist. Dennoch
werden Anfragen fiir den isolierten Fetozid am Universitdtsklini-
kum Leipzig und anschlieRend extern geplanter Entbindung abge-
lehnt, da die ganzheitliche Betreuung der Patientinnen im Vorder-
grund steht und die eigentliche Fetozidpunktion nicht isoliert be-
trachtet und durchgefiihrt werden darf. Wenngleich der Anteil
der Patientinnen mit einem Blutverlust =500 ml bei 10% lag (in
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5 Féllen Blutverluste zwischen 1000-2000 ml) und auch keine
sonstigen, schwerwiegenden Komplikationen beobachtet werden
konnten, sollte die Entbindung in spezialisierten Perinatalzentren
mit entsprechender Expertise (v.a. der geburtsbegleitenden Heb-
ammen), psychologischer Betreuung und medizinischen Ressour-
cen erfolgen. Im Untersuchungskollektiv musste rund jede 5. Pa-
tientin nach der Entbindung kiirettiert werden. Fiihrend waren
hierbei Blutungsursachen, wobei keine Differenzierung vor-
genommen wurde, ob die Blutung atonisch oder durch Plazenta-
residuen bedingt war. In anderen Studien zum Spéatabbruch wéh-
rend des 2. und 3. Trimenons variierten die Angaben zur Kiiret-
tagerate zwischen 2,5-55% [27,29,30], wobei diese Differenz
auf das unterschiedliche geburtshilfliche Management zurick-
zuftihren ist, da in anderen Kliniken Kirettagen im 2. Trimenon
standardmaBig vorgenommen werden.

Dass letztlich nur 11% der Patientinnen einer Obduktion zu-
stimmten, war ein berraschendes und nicht zufriedenstellendes
Ergebnis, da diese aus drztlicher Sicht empfohlen wird. Da die pra-
natale Diagnose bereits feststeht und postmortal festgestellte Be-
funde keinen Einfluss auf die Entscheidung zum Fetozid haben,
lehnen die ohnehin psychisch belasteten Patientinnen [28] die
Obduktion oft ab, um dieses Prozedere ihrem Kind (und sich
selbst) zu ersparen. Dennoch ist die Obduktion ein wichtiges In-
strument und sollte préferiert werden, dient sie doch zum einen
der Qualitdtssicherung pranataler Diagnostik und zum anderen
der Detektion zusétzlicher Befund und Diagnosen in einigen Fal-
len, welche Konsequenzen auf die genetische Beratung und das
Wiederholungsrisiko haben kénnen [31,32].

In ihrer Pressemitteilung zum Schwangerschaftsabbruch for-
muliert das German Board and College of Obstetrics and Gynecol-
ogy (GBCOQ) treffend, dass ,Ein Schwangerschaftsabbruch |[...] lei-
der in manchen Féllen die nétige L6sungsmdglichkeit fiir einen beste-
henden Schwangerschaftskonflikt [ist, welcher] [...] als Hilfe fiir Frau-
en in Not verstanden wird [...] und [...] nicht als gesellschaftlicher Ma-
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kel gesehen werden darf. Die Arzteschaft ist ein Spiegelbild der Gesell-
schaft, auch hinsichtlich der persénlichen Einstellung zum Schwan-
gerschaftsabbruch [9]. In eben dieser Diskussion wird die Bedeu-
tung und Verantwortung der Pranatalmedizin deutlich, denn die
qualitative prénatale Diagnostik sollte nicht nur die , gesellschaftli-
chen Begehrlichkeiten nach dem perfekten und ,gesunden’ Kind“ be-
friedigen [12], sondern auch der Diagnosestellung und deren The-
rapie dienen, womit der Fetozid als eine mdgliche Konsequenz der
Prénataldiagnostik zu werten ist. Dennoch wird der Schwanger-
schaftsabbruch, unabhdngig vom Gestationsalter, ,nie etwas an-
deres sein als eine von mehreren schlechten Optionen“ [9].

AbschlieBend sollte angemerkt werden, dass diese Unter-
suchung ausschlieRlich den Fetozid und dessen Management un-
tersucht. Der Spatabbruch stellt jedoch nur eine Option bei Fest-
stellung schwerwiegender fetaler Anomalien dar. Das Austragen
der Schwangerschaft mit anschlieBend hochkompetenter, neona-
taler Palliativversorgung ist eine Alternative, welche ebenfalls am
Universitatsklinikum Leipzig mit den Eltern diskutiert und prakti-
ziert wird. In jedem Fall ist der Verlust des Kindes fiir die betroffe-
nen Paare eine enorme emotionale und psychische Belastung,
egal fir welchen Werdegang (Spatabbruch vs. Palliativversor-
gung) sie sich entscheiden.

Fazit

Spdtabbriiche und Fetozide gemaR §218a Abs. 2 StGB gehdren
zur praktischen Realitdt der Geburtshilfe und sollten als eine mog-
liche Konsequenz der modernen Prdnatalmedizin, unter Beriick-
sichtigung der rechtlichen Voraussetzungen, der moralisch-ethi-
schen Bewertung und des Selbstbestimmungsrechts der Schwan-
geren sowie Arzte, verstanden und akzeptiert werden. Ein fli-
chendeckendes Beratung- und Versorgungsangebot ist notwen-
dig, um Paaren in dieser extrem schwierigen Situation bestmdg-
lich zu helfen und vermeidbaren, organisatorischen Problemen
vorzubeugen (Zeitverzug bei der richtigen Diagnosestellung). Die
hier erhobenen Daten dienen als Beratungsgrundlage fir betrof-
fene Paare und zeigen, dass der Fetozid und das folgende geburts-
medizinische Prozedere bei Durchfiihrung an spezialisierten Peri-
natalzentren mit einer geringen maternal somatischen Komplika-
tionsrate assoziiert sind. Voraussetzungen sind jedoch ein inter-
disziplindres Team mit entsprechender Expertise und Ressourcen.
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