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In the final months of the year 2023, a ruling of the Austrian Supreme
Court of Justice (OGH) caused concern and uncertainty among many
colleagues specialized in prenatal ultrasound examinations. In short,
an Austrian gynecologist was found liable for damages and is required
to assume all child maintenance costs because he failed to detect the
complete absence of the fetus’s left arm (amelia) during multiple
ultrasound examinations conducted in 2018 including first-trimester
screening and second trimester anomaly scan (OGH 3 Ob 9/23d
dated 11/21/2023).
The circumstances of the failure to detect the malformation
are not known to the author and will not be discussed further.
However, the case is used as an example for investigating the fol-
lowing questions:
= (Classification, etiology, and prevalence of transverse limb defi-
ciency of the upper extremities
= Ability to visualize the extremities with ultrasound and detection
rates of transverse limb deficiency of the upper extremities

= Quality criteria for sonographic screening examinations
affecting the extremities

= Current legal approaches

= Consequences for physicians performing prenatal ultrasound
examinations

Transverse limb deficiency

Classification

Malformations of individual extremity sections can be systemati-
cally classified according to Swanson. More complex classifica-
tions have also been proposed [1-3].

The term peromelia refers to transverse limb deficiency, parti-
cularly of the upper limbs [4]. The upper limb is truncated with
the level of the defect being variable and being able to affect, for
example, the hand, the forearm, or the entire arm, with the latter
being referred to as amelia (» Fig. 1).

Prevalence

In the European network of population-based registries for the
epidemiological surveillance of congenital anomalies (EUROCAT),
transverse limb deficiency occurred at a rate of 0.41-0.99 per
10000 births in the years 2011-2021 (> Table 1).

A search specifically for amelia yields a prevalence of 0.14-0.24
per 10000 and 0.063 per 10 000 live births [5, 6]. Therefore, these
are rare malformations.
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> Fig. 1 Terminal transverse limb deficiency, data according to Girsch et al. [4].

» Abb.1 Terminale transversale Reduktionsdefekte, Daten nach Girsch et al. [4].

» Table 1 Prevalence of transverse limb deficiency of the extremities per 10000 births in the period 2011 to 2021 (without genetic anomalies), data
from EUROCAT (https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/eurocat/eurocat-data_en).

2011 2012 2013 2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

All cases 0.64 0.48 0.58 0.41 0.54 0.64 0.46 0.47 0.64 0.41 0.99

Live births and stillbirths 0.37 0.26 0.37 0.18 0.36 0.35 0.23 0.22 0.34 0.16 0.54

220 gestational weeks

Pregnancy termination 0.27 0.22 0.21 0.23 0.19 0.29 0.24 0.25 0.3 0.25 0.45
Etiology Other etiologies include maternal thrombophilia [15], alpha tha-

The limb buds of the upper extremities form approximately in the
4th gestational week and develop from proximal to distal [7]. The
limb bud contains mesodermal cells that later differentiate to
form muscles, nerves, blood vessels, and bones. The apical ecto-
dermal ridge (AER) forms at the distal tip of the pair of primordial
limb buds. The AER continues the extension of the limb buds in
the proximodistal direction in that fibroblast growth factors
(FGF) are continuously produced with a plurality of additional
genes also being involved in the development of the extremities
[8, 9]. Near the end of the 8™ gestational week, the entire upper
extremity is formed and contains all relevant anatomical struc-
tures like cartilage, joints, and soft tissues [10] (> Fig. 2).

The cause of peromelia has not yet been fully clarified. How-
ever, it is assumed that hypoperfusion disrupts AER development
[11]. This can be attributed to vaso-occlusive events and vascular
causes like thromboses, vasospasms, and embolisms [12-14].

lassemia [16], and cocaine abuse [17].

Another rare cause of reduction defects is the amniotic band
syndrome in which amniotic strands wrap around and constrict a
normally developing body part (e. g. lower arm, hand, or foot),
resulting in amputation [18]. Secondary amputations due to
amniotic bands with amniotic bands can usually be clearly differ-
entiated from the primary causes postnatally.

Ability to visualize the extremities on ultrasound

High-resolution ultrasound devices and transvaginal ultrasound
probes make it possible to track and document the development
of the extremities in early pregnancy. In the early fifth week of
embryogenesis, the buds of the upper and lower extremities are
visible as protuberances from the ventrolateral body wall. The
limb buds continue to grow between the fifth and the eighth
week until the extremities assume their final form [10].
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» Fig.2 Development of the extremities in the a) 5™, b) 6%, and c) 8t gestational week according to [10].

» Abb.2 Entwicklung der Extremitdten in der a) 5. b) 6. und c) 8. SSW, Daten nach [10].

» Fig.3 Transvaginal 3D-imaging of the entire fetus ata) 10 + 3 ge-
stational weeks and b) 12 + 2 gestational weeks.

» Abb. 3 Transvaginale 3D-Darstellung des gesamten Fetus mit
a.) 10+3 SSWund b.) 12+2 SSW.

Fetal extremities can be effectively visualized in the first trime-
ster via transvaginal ultrasound, with three-dimensional imaging
allowing visualization of the presence of all 4 extremities on
1 image (> Fig. 3).

During detailed first-trimester anatomy screening between
11+0 and 13 +6 gestational weeks, the extremities can typically
be effectively evaluated to ensure that they are fully developed,
since the arms and legs of the fetus can be visualized on ultra-
sound based on the slight flexion of the proximal joints and exten-
sion of the distal joints. The presence of the 3 segments of each
extremity can and should be documented [19, 20]. The hands
are usually open so that in some cases even the shape and number
of fingers can be examined. However, this is not required for

» Fig. 4 Image of a fetal upper extremity at a) 11 +6 gestational
weeks, b) 13 +5 gestational weeks, and c) 16 + 6 gestational weeks
with slightly limited visibility. Image c) shows only one forearm
bone due to the angle of the probe. However, both bones should
ideally be able to be visualized as in images a) and b). If this is not
possible, additional planes showing the presence of both bones
should be documented.

> Abb.4 Darstellung einer fetalen oberen Extremitdt mita) 11+6
SSW b) 13+5 SSW und c) 16+ 6 SSW bei etwas eingeschrankten
Sichtverhdltnissen. In Bild c) ist schallwinkelbedingt nur ein Unter-
armknochen sichtbar - idealerweise sollten jedoch beide Knochen
dargestellt werden, wie in Bild a) und b). Wenn dies nicht méglich
ist, sollten zusatzliche Ebenen dokumentiert werden, auf denen das
Vorhandensein beider Knochen nachvollzogen werden kann.

screening. Even in the case of suboptimal scanning conditions, a
sufficient check for the presence of the 3 segments of the upper
extremities can typically be performed in the first and the early
second trimester (> Fig. 4).

In this way primarily terminal transverse reduction defects, like
the various forms of peromelia, can be effectively detected in the
first or early second trimester (> Fig. 5).

The extremities can usually also be sufficiently visualized
during detailed ultrasound scans in the second trimester so that
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» Fig.5 Peromelia of the left forearm at 13 +5 gestational weeks
on a) 2-dimensional and b) 3-dimensional ultrasound images. The
upper arm bone is completely formed while the ulna and radius are
only rudimentary. The yellow stars show the location of transverse
limb deficiency (source: Prof. Oliver Kagan, University Hospital for
Women, Tiibingen).

> Abb.5 Peromelie des linken Unterarms mit 13 +5 SSW in

a.) 2-dimensionaler und b.) 3-dimensionaler Ultraschalldarstellung.
Der Oberarmknochen ist vollstandig angelegt, wahrend Elle und
Speiche nur rudimentar angelegt sind. Die gelben Sterne zeigen
jeweils die Lokalisation der transversalen Reduktion (Quelle: Prof.
Oliver Kagan, Universitatsfrauenklinik Tiibingen).

reduction defects can be detected, particularly when they affect
large parts of the arms or legs.

Detection rates of transverse limb deficiency of the
upper extremities

If malformations of the extremities occur in combination with
other severe physical and genetic anomalies, these can often be
detected prenatally during routine examinations [21]. Reduction
defects of the extremities without associated anomalies are
detected significantly less frequently in routine ultrasound exam-
inations since smaller defects or the addition or absence of indi-
vidual fingers and toes is often present. Depending on the local
conditions of the regions participating in the registry, reduction
defects are detected prenatally in only approximately slightly
more than half of cases according to the data of the EUROCAT
registry, with regions with organized screening achieving rates of
80-90 % (» Fig.6).

In studies with systematic screening protocols, the detection
rates for transverse limb deficiency in terms of complete absence
of a hand, arm, leg, or foot is 100 %, with 75 % of cases already
being detected in the first trimester and 25 % in the second trime-
ster [22-24].

Quality criteria for sonographic screening
examinations of the extremities

Recommendations and guidelines regarding the content, proces-
ses, and documentation of sonographic screening examinations
in pregnancy have been published by national and international
societies [25-27]. The German Society for Ultrasound in Medicine
(DEGUM) last published updated quality specifications for per-
forming secondary detailed prenatal ultrasound examinations in
the first and second trimester in this journal in the years 2012
and 2016 [19, 28].

» Fig.6 Prenatal detection rates of limb reduction defects (without
genetic anomalies) in the various regions of the European malfor-
mation registry EUROCAT in the period 2017-2021.

> Abb.6 Prdnatale Detektionsraten von Reduktionsdefekten der
GliedmaRen (ohne genetische Anomalien) der verschiedenen Re-
gisterregionen des Europaischen Fehlbildungsregisters EUROCAT
im Zeitraum von 2017-2021.

» Fig. 7 Visualization of extremities during first-trimester screening
at 13 +0 gestational weeks. Image a) shows details of the hand and
the forearm and image b) shows both upper extremities.

> Abb.7 Extremitdtendarstellung zum Zeitpunkt des Ersttrimester-
Screenings in der 13.+0 SSW. In Bild a) sind Details der Hand und des
Unterarms sichtbar, in Bild b) sind beide oberen Extremitaten sichtbar.

The S2e guidelines (085-002) of the Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF) on “first-trimester diagnosis
and treatment @ 11-13 +6 gestational weeks” were recently
completed and will be published as a short version in one of the
upcoming editions of this journal (https://register.awmf.or
g/assets/guidelines/085-0021_S2e_Ersttrimester-Diagnostik-Thera
pie@11-13_6_Schwangerschaftswochen_2024-01_1.pdf) [20].

According to the DEGUM recommendations as well as the
AWMF guidelines, sonographic visualization of the arms (> Fig.7)
and legs is obligatory in first-trimester screening, while visualization
of the hands and feet is optional (» Table2) [19, 20]. A detailed
image of the fingers and toes is not required.

The purpose of detailed ultrasound screening in the period
between 18 and 22 gestational weeks is to largely rule out or detect
anomalies that are visible on ultrasound and indicate a congenital dis-
ease or fetal developmental disorder [28]. The fetal body structures
visible on ultrasound (= sonoanatomy) are systematically examined.
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» Table 2 Standard sonographic requirements for fetal anatomy
screening and optional parameters for detailed first-trimester screen-
ing between 11+0 and 13 +6 gestational weeks [19].

Standard views Optional parameters

Skull/brain Bone of the skull, falx Intracranial translucency
cerebri, chorioid plexus  (IT)
Brainstem
Face Profile Eyes, maxillary and
mandible, lips
Neck Nuchal translucency Nasal bone (NB)'
(NT)'
Spine Outline
Heart/thorax Position, contour Outflow tracts (color)
Four-chamber view Three-vessel-trachea
Lungs view
Tricuspid flow (TR)'
Abdomen Stomach Diaphragm
Abdominal wall Ductus venosus flow
(ov)!
Umbilical arteries and
urinary bladder
Extremities Arms and legs Hands and feet

(Femur, tibia, fibula,
humerus, radius, ulna)

Urogenital tract Urinary bladder Kidneys

Placenta Chorionicity, amnionicity ~ Position,
(multiples), structure Insertion of umbilical
cord
Uterine arteries’

1 After counseling and informed consent (GenDG) and certification by
the FMF: NT, NB, TR, DV, UA, Cx.

To ensure appropriate quality, guidelines and recommendations have
been published. They define the conditions under which these exam-
inations should be conducted, what needs to be documented, and
how pregnant women should be counseled [25, 26, 28-30].

In 2009 in Austria, the Austrian Society for Ultrasound in Med-
icine (OGUM), the Austrian Society for Gynecology and Obstetrics
(OEGGQG), and the Austrian Society for Prenatal and Perinatal
Medicine (OGPPM) published criteria listing the parameters to be
examined during organ screening [30]. These match with DEGUM
recommendations that were published in this journal as well as
with recommendations of the ISUOG [25, 26, 28].

In all of these recommendations, examination of the fetal arms
and legs with the long bones as well as of the hands and feet is
obligatory. However, detailed visualization of the fingers and toes
is not considered necessary (> Table 3).

Exact reporting and sufficient image documentation are
important for further prenatal care. They are the foundation of
quality assurance and control and provide a performance record
and forensic validation for the examiner. DEGUM defined which
structures need to be documented as images [28] (> Table 4).

» Table 3 Sonographic parameters to be examined during second
trimester screening according to DEGUM and OGUM [28, 30].

Head Outline: Outer contour (cranial bones) at the level of
the fronto-occipital plane
Internal structures: Cerebral lateral ventricles, chorioid
plexus, cavum septi pellucidi, outline of the cerebellum,
Cisterna magna
Face: Profile including the nasal bone, orbits (optionally,
lenses), lips/nose viewed from above

Neck/throat Outline

Spine Sagittal longitudinal view + skin contour over the
spine, possibly additional transverse views

Thorax Lungs: Structure
Heart: Heart rate and rhythm, qualitative evaluation of
size, shape, and position of the heart, 4-chamber view,
left and right ventricular outflow tract
Diaphragm: Sagittal section of the dome contour

Abdomen Abdominal wall: Umbilical cord insertion
Liver: Position and structure
Stomach: Position and size
Bowel: Echogenicity, dilation

Urogenital Kidneys: Position and structure, renal pelvis
tract Bladder: Position and shape
Extremities Arms and legs, hands and feet (without detailed visua-

lization of the fingers and toes), detection of the long
bones of the extremities: Femur, tibia, fibula, humerus,
radius, ulna

Current legal approaches
(primarily in relation to Austria)

The concern was not that damages were awarded but rather the
fact that the plaintiff was awarded not only compensation for the
additional expenditure resulting from the affected child's disabil-
ity but also compensation for all maintenance costs for the child.
The mother of the affected child argued that she would have ter-
minated the pregnancy if she had been given the corresponding
information prenatally, even if that meant receiving treatment
outside of Austria. Based on this argument, the OGH concluded
that no child would be present if the pregnancy had been termi-
nated in which case there would also be no child maintenance
costs. Since termination of the pregnancy was impeded as a result
of the negligent examinations by the gynecologist, the court
ruled that the child's mother was owed complete compensation
for all maintenance costs. The claim to compensation of mainte-
nance costs does not expire until the child becomes financially
independent at which point the liability to pay damages will also
end.

This interpretation of the law is not new and can be found in
comparable “wrongful birth” verdicts. Case law fundamentally
assumes that the goal of prenatal screening is to detect develop-
mental disorders and malformations of an unborn child with a fur-
ther goal of these examinations in prenatal care being to allow the
mother (parents) to make a decision about a legally permissible
termination of pregnancy in the case of an identified risk of severe
impairment of the child. The fact that the decision to terminate a
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» Table4 Sonographic parameters to be documented as images
during second trimester screening according to DEGUM and OGUM
[28, 30].

—_

. Skull in the fronto-occipital plane
. Cerebellum
. Facial profile with nasal bone

. Orbits

. Sagittal view of the spine including skin contour
. Heart: 4-chamber view

2
3
4
5. Lips/nose viewed from above
6
7
8. Heart: Left ventricular outflow tract
9

. Heart: Right ventricular outflow tract
10. Sagittal and front views of the diaphragm

11. Transverse section of the abdomen (biometry plane) including the
stomach

12. Fetal umbilical cord insertion
13. Kidneys, bilateral

14. Bladder

15. Femur and humerus

16. Tibia and fibula

17. Radius and ulna

18. Hands and feet

19. Location of the placenta

pregnancy in such a case could also be based on the substantial
financial costs of caring for a disabled child is “objectively foresee-
able so that under these circumstances the financial interests of the
mother (parents) are included in the protective purpose of the medical
treatment contract” (from OGH 3 Ob 9/23 d). It is, therefore, clear
that if proper diagnosis and counseling had been provided, the
pregnancy would have been terminated and the plaintiff would
not have had to assume maintenance costs for the child. In terms
of damages, only the situation with and without the child can be
compared. Therefore, the claim to damages cannot be limited to
the increase in maintenance costs resulting from the child’s dis-
ability. Such an amount could “only be determined by comparing
the disabled child to a fictional healthy child and such a comparison
would not only be incorrect in terms of the right to damages but
would also represent an approach that is focused on the child’s dis-
ability and is thus discriminatory” (from OGH 3 Ob 9/23 d).

Based on these causality considerations, “the awarding of all
maintenance costs is not only consistent but also mandatory: The ba-
sis for liability in the ‘wrongful birth’ cases is the failure to detect the
impairment of the fetus or the lack of corresponding parental counsel-
ing and not causation of the disability. The physician’s actions do not
prevent the birth of a healthy child. Instead, the parents’ options in the
case of a diagnosed and confirmed fetal impairment - excluding a
condition that can be treated in utero - are limited to giving birth to
a disabled child or terminating the pregnancy. As a result of the un-
lawful and negligent actions of the physician, the parents were denied

the opportunity to make a decision in favor of the second option”
(from OGH 3 Ob 9/23 d).

In the present scenario, the reasoning of the OGH relates “neither
to the ‘right of parents to a healthy child’ nor to denying disabled people
the ‘right to life’. Instead, the rights of the parents to make an autono-
mous decision firstly whether they even want a child and secondly
whether they, in light of their circumstances, are prepared and able to
raise a disabled child and meet its needs” (from OGH 3 Ob 9/23 d).

The OGH also includes the following sentence in the reasons
for the judgment: “Special legal solutions to a specific, particularly
sociopolitical area of the law - like the present case - must be
reserved for the legislative authority. The legislative authority has
not yet been able to determine special legal treatment of the legal
questions to be answered here” (from OGH 3 Ob 9/23 d). Therefore,
it remains to be seen whether corresponding political pressure
can change the current legal situation.

Consequences for physicians performing prenatal
ultrasound examinations

In light of the judgments and the high payments of damages pro-
minently featured in the media, affected parents will increasingly
wonder if their child’s congenital malformation could have been
detected prenatally and if they could be legally eligible for finan-
cial compensation. This trend can already be seen - at least in
Austria - and the author is familiar with multiple similar claims.
Although these claims are often unfounded and are ultimately
rejected, they are still unpleasant for the affected physicians.
However, some claims are understandable from an expert stand-
point since the performed examinations did not fulfill the high
professional requirements listed above (corresponding to DEGUM
level I1) and also did not meet with the other quality criteria of a
second trimester screening. A significant lack of care and negli-
gent handling of documentation and counseling was discovered
in some cases. The fetuses were either not examined systemati-
cally and fully in compliance with guidelines or no image docu-
mentation was available, no written reports were available, or
the person performing the examination did not have the appro-
priate qualifications. Courts are highly dependent on medical ex-
perts, who are tasked with evaluating whether a congenital mal-
formation would have been able to be detected prenatally,
whether the examinations were performed with the required
care and in compliance with the relevant standards, and whether
there would have been a medical indication for termination of the
pregnancy. However, such an evaluation requires complete medi-
cal documentation. An expert cannot write an expert opinion
exonerating the examiner without images or other documents
verifying the completeness and technical correctness of the
examination. Image archiving should no longer present a techni-
cal or financial challenge given the availability of digitalization.
As mentioned above, the legal position is clear. If the required
professional and technical criteria cannot be fulfilled, detailed
screening examinations should not be offered. Anyone perform-
ing ultrasound and claiming to evaluate fetal anatomy is legally
liable for the completeness of the examination and for ensuring
that the examination is performed lege artis. The days of some
doctors using terms like “organ check” and “organ scan” to differ-
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entiate from detailed second trimester screening and performing
inadequate examinations for commercial reasons are over. If the
required standards cannot be met, the pregnant woman must be
referred to an examiner who can meet the standards [28, 29, 31,
32]. The 3-level concept of OGUM-DEGUM-SGUM allows for these
differences in quality.

Of course, there is a risk of failure to detect fetal anomalies
even in the case of careful completion of an examination by an
appropriately trained and qualified examiner. This requires a sepa-
rate discussion and written informed consent [28]. To avoid fail-
ure to detect missing extremities or parts of extremities, a careful
bilateral examination must be performed. A cross-sectional view
or a video clip sweeping from one side to the other can be useful
here so that both arms or legs can be viewed on one plane in order
to show that both upper and both lower extremities were present
at the time of the examination (> Fig. 7b). Especially in the first
trimester, 3D-imaging can show the presence of all 4 complete
extremities on one image. It is essential to proceed systematically
and to work through the corresponding checklists in order to
avoid mistakes - even on long days with many consecutive exam-
inations. It is helpful to regularly review all stored images before
completing the examination, to check off (in writing) structures
that have already been seen or to have an assistant check that
the examination is complete. Modern ultrasound devices offer
the option of performing this directly on the device or even
semi-automatically. A screening examination can only be consid-
ered concluded if all structures to be examined have been clearly
seen and documented. If needed, the pregnant woman must re-
turn at a later date to repeat the examination.

Conclusion:
= Transverse limb deficiency of the upper extremities is rare.
= The presence of arms, legs, hands, and feet is to be documented

in detailed systematic examinations performed in the first and

second trimester.

= Complete absence of arms, legs, hands, or feet is almost always
able to be detected with careful screening examinations. De-
tailed examination of fingers or toes is not required. Therefore,
failure to detect finger or toe anomalies (e. g., polydactyly or the
absence of individual fingers) cannot be considered negligent.

= Physicians performing screening examinations, are subject to high
liability pressure. The following points must be taken into consid-
eration to address this pressure and meet the requirements:

- High level of ultrasound examination quality, regular continu-
ing education, recertification of qualifications in accordance
with DEGUM level II, updating of devices, documentation,

- Guideline-compliant examinations with exact photodocumen-
tation of all anatomical structures required in first-trimester
and second trimester screening,

- Counseling of pregnant women about the capabilities and
limitations of the particular examination method and about
possible causes of suspicion during an examination that
could require a repeat of the examination or a referral.

Disclaimer: The author is a court-certified expert but was not
involved in any way in the described case.

Transversale Reduktionsdefekte der oberen
Extremitaten

In den letzten Monaten des Jahres 2023 hat ein Urteil des Obersten
Gerichtshofs (OGH) in Osterreich fiir Unruhe und Verunsicherung
bei vielen Kolleginnen und Kollegen gesorgt, die schwerpunkt-
maRig Ultraschalluntersuchungen bei Schwangeren durchfiihren.
Kurzgefasst war ein dsterreichischer Frauenarzt zu Schadenersatz
im Sinne der Ubernahme sidmtlicher Unterhaltskosten verurteilt
worden, da er im Rahmen mehrerer im Jahr 2018 durchgefiihrter
Ultraschalluntersuchungen, darunter ein Ersttrimester-Screening
und ein Organscreening, das vollstandige Fehlen des linken Arms
(Amelie) des Fetus nicht erkannt hatte (OGH 3 Ob 9/23d vom
21.11.2023).
Die Umstinde, die zum Ubersehen der Fehlbildung gefiihrt
haben, sind dem Autor nicht bekannt und werden nicht ndher
beleuchtet. Der Fall soll aber exemplarisch als Anlass dienen, die
folgenden Fragen zu beantworten:
= Klassifikation, Atiologie und Privalenz transversaler Reduk-
tionsdefekte der oberen Extremitdten
= Sonografische Darstellbarkeit der Extremitaten und Detek-
tionsraten transversaler Reduktionsdefekte der oberen Extre-
mitdten

= Qualitatsvorgaben fiir sonografische Screening-Untersuchungen,
die Extremitdten betreffend

= Aktuelle rechtliche Betrachtungsweisen

= Konsequenzen fiir Arztinnen und Arzte, die Ultraschallunter-
suchungen bei Schwangeren durchfiihren

Transversale Reduktionsdefekte

Klassifikation

Die Entwicklungsstérungen einzelner Extremitdtenabschnitte
kénnen systematisch nach Swanson klassifiziert werden, wobei
mittlerweile auch komplexere Klassifikationen vorgeschlagen
wurden [1-3].

Unter dem Begriff Peromelie werden transversale Reduktions-
defekte im Bereich der GliedmaRen, insbesondere der oberen
Extremitdt zusammengefasst [4]. Die obere Extremitét ist hierbei
nur unvollstdndig angelegt, wobei die Hohe des Defekts variieren
kann, und beispielsweise die Hand, den Unterarm oder den gan-
zen Arm betreffen kann, wobei letzteres als Amelie bezeichnet
wird (> Abb. 1).

Pravalenz

Im europdischen Fehlbildungsregister EUROCAT (European
network of population-based registries for the epidemiological
surveillance of congenital anomalies) ist fiir die Jahre 2011-2021
die Pravalenz aller transversaler Reduktionsdefekte insgesamt mit
0,41-0,99 pro 10000 Geburten dokumentiert (> Tab. 1).

Sucht man nach Haufigkeitsangaben zur Amelie im Speziellen,
lassen sich Prévalenzen von 0,14-0,24 pro 10 000 und fir Lebend-
geburten von 0,063 pro 10000 finden [5, 6]. Es handelt sich also
durchwegs um seltene Fehlbildungen.
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» Tab.1 Pravalenz transversaler Reduktionsdefekte der Extremitaten pro 10 000 Geburten im Zeitraum 2001-2021 (ohne genetische Anomalien),
Daten aus EUROCAT (https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/eurocat/eurocat-data_en).

2011 2012 2013 2014

Alle Fille 0,64 0,48 0,58 0,41

Lebend- und Totgeburten 0,37 0,26 0,37 0,18

>20 SSW

Schwangerschaftsabbriiche 0,27 0,22 0,21 0,23
Atiologie

Embryologisch formieren sich die Extremitdtenknospen der obe-
ren GliedmaRen ungefdhr in der 4. Schwangerschaftswoche und
entwickeln sich von proximal nach distal [7]. Die Extremitéten-
knospe enthdlt mesodermale Zellen, welche sich spdter zu
Muskeln, Nerven, BlutgefdBen und Knochen differenzieren. Die
paarigen primordialen Extremitdtenknospen miinden in eine
ektodermale Verdichtung, die apikale ektodermale Randleiste
(AER). Die AER setzt die Verlangerung der Extremitdtenknospen
in proximodistaler Richtung fort, indem kontinuierlich Fibroblas-
ten-Wachstumsfaktoren (FGF) produziert werden, wobei eine
Vielzahl weiterer Gene in die Extremitdtenentwicklung involviert
sind [8, 9]. Gegen Ende der 8. SSW ist die gesamte obere Extremi-
tat geformt und enthdlt alle relevanten anatomischen Strukturen
wie Knorpel, Gelenke und Weichteile [10] (» Abb. 2).

Die Ursache der Peromelie ist bislang nicht vollstandig geklart.
Es wird aber angenommen, dass eine Hypoperfusion zur Disrup-
tion der Entwicklung der AER fiihrt [11]. Dies kann auf vasookklu-
sive Ereignisse und vaskuldre Ursachen wie Thrombosen, Vaso-
spasmen und Embolien zurlickzufiihren sein [12-14]. Andere
Atiologien umfassen miitterliche Thrombophilien [15], Alpha-
Thalassamien [16] oder Kokain-Abusus [17].

Eine weitere seltene Ursache fiir Reduktionsdefekte konnen
Amnionstrange (,Amnion-Band-Sequenz*) sein, die einen ur-
spriinglich normal angelegten Koérperteil (z. B. Unterarm, Hand
oder FuR) mechanisch abschniren und so zu einer Amputation
fihren [18]. Sekunddre Amputationen im Zusammenhang mit
Amnionstrdngen kénnen nachgeburtlich Gblicherweise gut von
den primdren Ursachen unterschieden werden.

Sonografische Darstellbarkeit der Extremitaten

Mithilfe von hochauflésenden Ultraschallgeraten und transvagi-
nalen Ultraschallsonden kann die Entwicklung der Extremitdten
bereits in der Friihschwangerschaft verfolgt und dokumentiert
werden. In der frithen flinften Woche der Embryogenese sind die
Knospen der oberen und unteren GliedmaRen als Ausstiilpungen
aus der ventrolateralen Kérperwand zu erkennen. Das Wachstum
der Extremitdtenknospen setzt sich zwischen der fiinften und
achten Woche fort, bis die Extremitdten ihre endgiiltige Form
annehmen [10].

Die fetalen Extremitdten lassen sich im ersten Trimenon, vor
allem mittels transvaginaler Sonografie, besonders gut darstellen,
wobei die 3-dimensionale Darstellung das Vorhandensein aller
4 Extremitaten auf einem Bild ermdglicht (» Abb. 3).

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

0,54 0,64 0,46 0,47 0,64 0,41 0,99
0,36 0,35 0,23 0,22 0,34 0,16 0,54
0,19 0,29 0,24 0,25 0,3 0,25 0,45

Im Rahmen des formalen differenzierten Ersttrimester-Scree-
nings zwischen 11+0 und 13 +6 SSW kdnnen die Extremitaten in
der Regel sehr gut auf Vollstandigkeit beurteilt werden, da die
Arme und Beine der Feten durch die haufig vorhandene leichte
Flexion der proximalen und die Extension der distalen Gelenke so-
nografisch gut dargestellt werden kénnen und das Vorliegen von
3 Segmenten an jeder Extremitdt dokumentiert werden kann und
soll [19, 20]. Des Weiteren sind die Hinde meist gedffnet, sodass
teilweise sogar die Form und Anzahl der Finger untersucht werden
kann, was fiir Screening-Zwecke allerdings nicht erforderlich ist.
Selbst bei suboptimalen Schallbedingungen ist aber die Uberprii-
fung auf Vorhandensein der 3 Segmente der oberen Extremitaten
im ersten und frithen zweiten Trimenon zumeist ausreichend
moglich (» Abb. 4).

Auf diese Weise sind vor allem terminale transversale Reduk-
tionsdefekte, wie die verschiedenen Formen der Peromelie, be-
reits im ersten oder frilhen zweiten Schwangerschaftsdrittel gut
erkennbar (> Abb.5).

Auch im Rahmen der Feindiagnostik im zweiten Schwanger-
schaftsdrittel konnen die Extremitéten Gblicherweise ausreichend
gut dargestellt werden, sodass Reduktionsdefekte, vor allem
wenn sie groRe Teile der Arme oder der Beine betreffen, erkannt
werden kénnen.

Detektionsraten transversaler Reduktionsdefekte
der oberen Extremitaten

Wenn Fehlbildungen der Extremitdten gemeinsam mit weiteren
schwerwiegenden korperlichen und genetischen Anomalien auf-
treten, kann dies hédufig bereits im Rahmen von Routineunter-
suchungen vorgeburtlich erkannt werden [21]. Reduktions-
defekte der Extremitdten ohne Begleiterkrankungen werden im
Rahmen von Routine-Ultraschalluntersuchungen deutlich selte-
ner erkannt, da haufiger kleinere Defekte oder einzelne iberzdh-
lige oder fehlende Finger und Zehen vorhanden sind. Je nach loka-
len Gegebenheiten der teilnehmenden Registerregionen werden
laut Daten des EUROCAT-Registers Reduktionsdefekte nur in et-
was mehr als der Halfte vorgeburtlich entdeckt, wobei Regionen
mit organisiertem Screening 80-90 % erreichen (> Abb.6 ).

In Studien mit systematischen Screeningprotokollen werden
die Detektionsraten transversaler Reduktionsdefekte im Sinne
des kompletten Fehlens von Hand, Arm, Bein oder FuR mit 100 %
angegeben, wobei 75 % der Fille bereits im ersten Trimenon und
25 % im zweiten Trimenon erkannt wurden [22-24].
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Qualitdtsvorgaben fiir sonografische Screening-Unter-
suchungen, die Extremitdten betreffend

Empfehlungen und Leitlinien zu den Inhalten, Abldufen und zur
Dokumentation sonografischer Screening-Untersuchungen in
der Schwangerschaft wurden von nationalen und internationalen
Fachgesellschaften publiziert [25-27]. So hat auch die DEGUM in
diesem Journal zuletzt in den Jahren 2012 und 2016 aktualisierte
Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der weiterfiihrenden
differenzierten pranatalen Ultraschalluntersuchungen im ersten
und zweiten Schwangerschaftsdrittel publiziert [19, 28].

Kirzlich wurde die AWMF-S2e-Leitlinie (085-002) zur ,,Erst-
trimester-Diagnostik und -Therapie @ 11-13 +6 Schwanger-
schaftswochen“ fertiggestellt, die in einer der kommenden Aus-
gaben dieses Journals als Kurzfassung veréffentlicht werden wird
(https:/[register.awmf.org/assets/quidelines/085-002|_S2e_Erst
trimester-Diagnostik-Therapie@11-13_6_Schwangerschafts
wochen_2024-01_1.pdf), [20].

In der DEGUM-Empfehlung wie auch der AWMF-Leitlinie wird
die sonografische Darstellung der Arme (> Abb.7) und Beine im
Rahmen der Ersttrimester-Sonografie obligatorisch und die Dar-
stellung der Hande und FiiBe optional gefordert (» Tab. 2) [19,
20]. Eine detaillierte Darstellung der Finger und Zehen selbst
wird aber nicht gefordert.

Die Feindiagnostik (alternativ auch Organscreening, Fehl-
bildungsscreening, Detail-Ultraschall oder Zweittrimester-Screen-
ing genannt) bezweckt im Zeitraum zwischen der 18. und der
22. SSW den weitgehenden Ausschluss oder den Nachweis von
im Ultraschall erkennbaren Auffalligkeiten, die auf eine angebor-
ene Erkrankung oder Entwicklungsstérung des Fetus hinweisen
[28]. Dazu werden die im Ultraschall darstellbaren Kérperstruktu-
ren (=die Sonoanatomie) des Fetus systematisch untersucht. Um
eine entsprechende Qualitat zu gewdhrleisten, wurden auch hier-
fiir Leitlinien und Empfehlungen publiziert, in denen festgehalten
ist, unter welchen Rahmenbedingungen diese Untersuchungen
durchgefiihrt werden sollen, was dabei dokumentiert werden
muss und wie Schwangere aufzuklaren sind [25, 26, 28-30].

Fiir Osterreich wurden im Jahr 2009 von der dsterreichischen
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (OGUM), der dsterrei-
chischen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (OEGGG)
und der 6sterreichischen Gesellschaft fir Pra- und Perinatale
Medizin (OGPPM) Kriterien publiziert, in welchen die bei einem
Organscreening zu untersuchenden Parameter aufgelistet sind
[30]. Diese decken sich mit den Empfehlungen der DEGUM,
welche in diesem Journal publiziert wurden, wie auch der ISUOG
[25, 26, 28].

In allen genannten Empfehlungen ist die Untersuchung der
fetalen Arme und Beine mit den langen Réhrenknochen sowie
der Hinde und FiiBe obligat gefordert. Die differenzierte Darstel-
lung der Finger und Zehen wird dabei aber nicht als erforderlich
angesehen (> Tab. 3).

Eine exakte Befund- und ausreichende Bilddokumentation sind
wichtig fiir die weitere Betreuung der Schwangerschaft. Sie sind
Grundlage fiir die Qualitatssicherung und -kontrolle und dienen
als Leistungsnachweis wie auch zur forensischen Absicherung
des Untersuchers. Von der DEGUM wurde festgelegt, welche
Strukturen bildlich zu dokumentieren sind [28] (» Tab. 4).

» Tab.2 Sonografische Standardeinstellungen der fetalen Anatomie-
und der optionalen Parameter im Rahmen des differenzierten Erst-
trimester-Screenings zwischen 11+0 - 13 +6 SSW [19].

Standardparameter

optionale Parameter

Intrakranielle
Transparenz (IT),

Kalotte, Falx cerebri,
Plexus choroidei

Schéadel/Gehirn

Hirnstamm
Gesicht Profil Augen, Kiefer, Lippen
Nacken Nackentransparenz Nasenbein (NB)'
(NT)!
Wirbelsdule Kontur
Herz/Thorax Lage, Kontur Ausflusstrakte in Farbe
Vierkammerblick Drei-GefaR-Trachea-
Lungen Blick
Trikuspidalklappen-
Fluss (TR)'
Abdomen Magen Zwerchfell
Bauchwand Ductus-venosus-Fluss
(%)
NS-Arterien bds. der
Harnblase

Hande und FiiRe
(Femur, Tibia, Fibula,

Extremitaten Arme und Beine

Humerus,

Radius, Ulna)
Urogenitaltrakt Harnblase Nieren
Plazenta Chorionizitat, Lage,

Ansatz der Nabelschnur
Aa. uterinae’

Amnionizitat
(Mehrlinge), Struktur

1 Nach Aufklérung und Einwilligung (GenDG)|Zertifizierung durch die
FMF: NT, NB, TR, DV, Aa uterinae, Cx.

Aktuelle rechtliche Betrachtungsweisen (in erster
Linie bezogen auf die dsterreichische Judikatur)

Fir Aufregung in der Kollegenschaft hat weniger die grund-
sdtzliche Zuerkennung von Schadenersatz gesorgt, sondern der
Umstand, dass nicht bloR der entsprechende Mehraufwand durch
die Behinderung des betroffenen Kindes zugesprochen worden
war, sondern die gesamten Unterhaltskosten des Kindes. Die
betroffene Kindesmutter hatte argumentiert, dass sie bei entspre-
chender vorgeburtlicher Erkennung in jedem Fall einen Schwan-
gerschaftsabbruch hatte durchfiihren lassen und hierfiir auch
eine Behandlung im Ausland in Kauf genommen hétte. Der OGH
folgte dieser Argumentation und folgerte, dass im Falle des
Schwangerschaftsabbruchs kein Kind vorhanden gewesen ware
und daher auch keine Kosten angefallen waren. Da nun aber durch
die als mangelhaft bewerteten Untersuchungen des Frauenarztes
der Schwangerschaftsabbruch schuldhaft vereitelt worden war,
stehe der Kindesmutter ein vollstandiger Ersatz aller Unterhalts-
kosten zu. Der Unterhaltsanspruch erlischt erst mit Eintritt der
Selbsterhaltungsféhigkeit des Kindes, womit dann auch die
Ersatzpflicht hierfiir endet.
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» Tab.3 Im Rahmen eines Organscreenings zu iberpriifende Ultra-
schallparameter nach DEGUM und OGUM [28, 30].

Kopf Kontur: AuRenkontur (Schidelknochen) in Hohe des
Planum frontooccipitale
Innenstrukturen: Hirnseitenventrikel, Plexus choroidei,
Cavum septi pellucidi, Kontur des Cerebellums, Cisterna
magna
Gesicht: Profil mit Nasenbein, Orbitae (optional Linsen),
Aufsicht Lippen/Nase

Nacken/Hals Kontur

Wirbelsdule sagittaler Langsschnitt + Hautkontur tiber der

Wirbelsdule, ggf. erganzende Transversalschnitte

Thorax Lungen: Struktur
Herz: Herzfrequenz und -rhythmus, qualitative
Einschdtzung von GroRe, Form und Position des
Herzens, Vierkammerblick, links- und
rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt
Zwerchfell: Kuppelkontur im Sagittalschnitt

Abdomen Bauchwand: Nabelschnur-Insertion

Leber: Lage und Struktur
Magen: Lage und GroRe
Darm: Echogenitat, Dilatation

Urogenital- Nieren: Lage und Struktur, Nierenbecken
trakt Harnblase: Lage und Form

Extremitaten Arme und Beine, Hande und FiiRe (ohne differenzierte

Darstellung der Finger und Zehen), Nachweis der
langen Extremitdtenknochen: Femur, Tibia, Fibula,
Humerus, Radius, Ulna

Diese Rechtsbetrachtung ist keineswegs neu und schon in ver-
gleichbaren ,wrongful-birth“-Urteilen zu finden. Die Rechtspre-
chung geht grundsatzlich davon aus, dass die Pranataldiagnostik
zur Ermittlung von Entwicklungsstérungen und Fehlbildungen
des ungeborenen Kindes dient und ihr Zweck in der Schwangeren-
betreuung auch darin gesehen werden miisse, der Mutter (den
Eltern) im Fall einer erkennbar drohenden schwerwiegenden
Behinderung des Kindes die sachgerechte Entscheidung tiber
einen gesetzlich zuldssigen Schwangerschaftsabbruch zu ermé-
glichen. Dass in einem solchen Fall die Entscheidung fiir einen
Schwangerschaftsabbruch auch wegen der erheblichen finanziel-
len Aufwendungen fiir ein behindertes Kind erfolgen kénne, sei
~objektiv voraussehbar, sodass unter diesen Umstdnden auch die
finanziellen Interessen der Mutter (der Eltern) noch vom Schutzzweck
des drztlichen Behandlungsvertrags umfasst seien® (aus OGH 3 Ob 9/
23 d). Es stehe daher fest, dass es bei pflichtgemaRer Diagnose
und Beratung nicht zur Geburt des Kindes und damit auch zu kei-
ner Unterhaltsbelastung der Kldger gekommen ware. Schadener-
satzrechtlich kdnne nur die Situation mit und ohne Kind vergli-
chen werden. Dies schlieBe eine Reduktion des Ersatzanspruchs
auf den behinderungsbedingten Unterhaltsmehraufwand aus; zu
letzterem kénnte man ndmlich ,nur durch einen Vergleich des be-
hinderten Kindes mit einem - auf einer bloRen Fiktion beruhenden -
gesunden Kind kommen, und eine solche Betrachtungsweise wdre
nicht nur schadenersatzrechtlich verfehlt, sondern ein die Behinder-
ung in den Vordergrund stellender und insoweit gerade diskriminie-
render Ansatz* (aus OGH 3 Ob 9/23 d).

» Tab.4 im Rahmen des Organscreenings bildlich zu dokumentie-
rende Ultraschallparameter nach DEGUM und OGUM [28, 30].

—_

. Schadel im Planum frontooccipitale

. Cerebellum

. Gesichtsprofil mit Nasenbein

. Orbitae

. Aufsicht Lippen/Nase

. Wirbelsdule mit Hautkontur im Sagittalschnitt
. Herz: 4-Kammerblick

2
3
4
5
6
7
8. Herz: Linksventrikuldrer Ausflusstrakt
9

. Herz: Rechtsventrikuldrer Ausflusstrakt

10. Zwerchfell im Sagittal- oder Frontalschnitt

11. Abdomenquerschnitt (Biometrie-Ebene) mit Magen
12. Fetaler Nabelschnuransatz

13. Nieren beidseits

14. Harnblase

15. Femur und Humerus

16. Tibia und Fibula

17. Radius und Ulna

18. Hande und Fiike

19. Plazentasitz

Aufgrund dieser Kausalitdtstiberlegungen sei ,der Zuspruch des
gesamten Unterhaltsaufwands also nicht bloB konsequent, sondern
sogar zwingend: Ansatzpunkt fiir eine Haftung ist in den ,wrongful-
birth“-Fdllen ja das Nichterkennen der Behinderung des Fétus bzw.
das Unterbleiben einer entsprechenden Aufkldrung der Eltern und
nicht etwa die Verursachung der Behinderung. Durch das drztliche
Verhalten wird nicht die Geburt eines gesunden Kindes verhindert,
vielmehr beschrdnken sich die elterlichen Alternativen im Fall einer
diagnostizierten und aufgekldrten fetalen Behinderung — abgesehen
vom hier nicht vorliegenden Fall eines noch im Mutterleib behandel-
baren Leidens - darauf, das behinderte Kind entweder auf die Welt
zu bringen oder die Schwangerschaft abbrechen zu lassen. Durch
das rechtswidrige und schuldhafte Verhalten des Arztes war es den
Eltern allerdings nicht méglich, ihre Entscheidung im Sinn der zweiten
Alternative zu treffen (aus OGH 3 Ob 9/23 d).

Es gehe im vorliegenden Zusammenhang in der Argumenta-
tion des OGH ,, auch weder um ein ,,Recht der Eltern auf ein gesundes
Kind“ noch darum, behinderten Menschen ,,das Lebensrecht abzu-
sprechen®. Vielmehr ist das Recht der Eltern betroffen, autonom dart-
ber entscheiden zu kénnen, ob sie erstens (iberhaupt ein Kind wollen,
und zweitens, ob sie angesichts ihrer gesamten Lebenssituation bereit
sind und sich in der Lage sehen, ein behindertes Kind entsprechend
seinen Bedlirfnissen aufzuziehen“ (aus OGH 3 Ob 9/23 d).

Der OGH schlieRt auch den folgenden Satzin die Urteils-
begriindung ein: ,Sonderrechtliche Lésungen fiir einen spezifischen,
besonders gesellschaftspolitisch besetzten Rechtsbereich — wie dem
vorliegenden - miissen dem Gesetzgeber vorbehalten bleiben. Zu
einer besonderen rechtlichen Behandlung der hier zu I6senden
Rechtsfragen konnte sich der Gesetzgeber bisher nicht entschlieBen*
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(aus OGH 3 Ob 9/23d). Ob also mit entsprechendem politischen
Willen eine Anderung an der derzeitigen Rechtslage erreicht
werden kann, bleibt abzuwarten.

Konsequenzen fiir Arztinnen und Arzte, die Ultra-
schalluntersuchungen bei Schwangeren durchfiihren

In Anbetracht der medial sehr prominent aufbereiteten Urteile
und der hohen Schadenersatzleistungen werden betroffene Eltern
zunehmend hinterfragen, ob eine angeborene Fehlbildung ihres
Kindes nicht doch schon vorgeburtlich erkennbar gewesen ware
und ihnen (iber den Rechtsweg eine finanzielle Abgeltung ermég-
licht werden kdnnte. Der Trend dazu ist - zumindest in Osterreich
- bereits spiirbar und dem Autor sind mehrere derartige Klagen
bekannt. Diese sind zwar hdufig unbegriindet und werden letzt-
lich abgewiesen, sind aber trotzdem mehr als unangenehm fir
die betroffenen Arztinnen und Arzte. Einige Klagen sind jedoch
aus gutachterlicher Sicht durchaus nachvollziehbar, da die durch-
gefiihrte Untersuchung die oben angefiihrten, hohen fachlichen
Voraussetzungen (entsprechend Stufe I) nicht erfiillten und auch
die sonstigen Qualitatskriterien eines formalen Organscreenings
auBer Acht lieBen. Teilweise offenbarten sich deutliche Sorgfalts-
mangel und ein sorgloser Umgang mit der Dokumentation und
Aufklarung. Dabei wurden die Feten entweder nicht leitlinien-
konform systematisch und vollstindig untersucht bzw. lagen
keine Bilddokumente und keine schriftlichen Befunde vor oder es
bestand kein entsprechender Befdhigungsnachweis des/der
Durchfiihrenden. Gerichte sind wesentlich von medizinischen
Fachgutachtern abhdngig, deren Aufgabe es ist, zu beurteilen,
ob eine angeborene Fehlbildung iberhaupt pranatal erkennbar
gewesen wdre, ob die Untersuchungen mit der gebotenen Sorg-
falt und entsprechend den vorliegenden Standards erfolgt sind
und ob sich eine medizinische Indikation fiir einen Schwanger-
schaftsabbruch ergeben héatte. Um dies zu beurteilen, ist aller-
dings eine liickenlose drztliche Dokumentation als Beurteilungs-
grundlage unbedingt notwendig. Kein Gutachter kann ein fiir die
Untersucher entlastendes Gutachten verfassen, wenn keine Bilder
oder sonstigen Dokumente vorliegen, welche die Vollstandigkeit
und technisch addquate Durchfiihrung der Untersuchung nach-
weisen. Gerade die Bildarchivierung sollte in Zeiten der Digitali-
sierung keine technische oder finanzielle Herausforderung mehr
sein.

Wie im obigen Abschnitt erwahnt, ist die Rechtslage eindeutig.
Wer die geforderten formalen Kriterien nicht erftillen kann, soll
keine differenzierten Screening-Untersuchungen anbieten. Wer
immer Ultraschall durchfiihrt und vorgibt, die Anatomie des Fetus
zu beurteilen, wird rechtlich fiir die Vollstandigkeit und lege-artis-
Durchfiihrung der Untersuchung haftbar gemacht werden. Die
Zeiten, in denen manche Arzte aus kommerziellen Uberlequngen
spitzfindige Formulierungen wie ,,Organcheck” oder ,Organ-
schall“ als Abgrenzung zum differenzierten Organscreening ver-
wendet und unzuldngliche Untersuchungen durchgefiihrt haben,
sind wohl vorbei. Kénnen die erforderlichen Standards nicht er-
bracht werden, muss die Schwangere an Untersucher zugewiesen
werden, die den Standard erfiillen kénnen [28, 29, 31, 32]. Das
3-Stufen-Konzept der OGUM-DEGUM-SGUM trigt diesen Quali-
tatsunterschieden Rechnung.

Natrlich besteht auch bei sorgféltigster Durchfiihrung einer
Untersuchung - selbst fiir entsprechend ausgebildete und qualifi-
zierte Untersucherinnen und Untersucher - ein Risiko fir das
Nichterkennen. Dariiber muss auch gesondert und schriftlich auf-
geklart werden [28]. Um ein Ubersehen fehlender Extremititen
(-teile) zu vermeiden, ist es zwingend notwendig, beide Seiten
sorgfaltig zu untersuchen. Hilfreich kann eine Querschnittsein-
stellung sein, um beide Arme oder Beine in eine Schnittebene zu
bringen (» Abb. 7b) - oder auch ein Videoclip mit Schwenk von
einer zur anderen Seite, um so nachzuweisen, dass zum Zeitpunkt
der Untersuchung beide oberen und unteren Extremitdten vor-
handen waren. Gerade im ersten Schwangerschaftsdrittel kann
auch eine 3D-Darstellung das Vorhandensein der vollstandigen
4 Extremitdten auf einem Bild nachweisen. Insgesamt ist es essen-
ziell, systematisch vorzugehen und entsprechende Checklisten
abzuarbeiten, um auch an langen Arbeitstagen mit vielen hinter-
einander stattfindenden Untersuchungen keine Fehler zu bege-
hen. Hilfreich ist die regelmaRige Durchsicht aller gespeicherter
Bilder vor Abschluss der Untersuchung, das (schriftliche) Abhaken
von bereits gesehenen Strukturen oder das Beiziehen einer Hilfs-
person, welche auf Vollstandigkeit der Untersuchung achtet.
Moderne Ultraschallgerdte bieten die Méglichkeit, dies direkt am
Gerdt durchzufiihren oder bereits semiautomatisiert zu erstellen.
Erst wenn alle zu priifenden Strukturen sicher und eindeutig gese-
hen und dokumentiert wurden, darf eine Screening-Untersu-
chung als abgeschlossen gelten. Notfalls muss die Schwangere
zu einem spéteren Zeitpunkt wiederbestellt werden.

Fazit:
= Transversale Reduktionsdefekte der oberen Extremitdten sind

selten.
= Das Vorhandensein von Armen, Beinen, Handen und FiiBen ist

im Rahmen differenzierter systematischer Untersuchungen im

ersten und zweiten Schwangerschaftsdrittel zu dokumentieren.
= Ein komplettes Fehlen von Armen, Beinen, Hinden oder FliBen

ist durch sorgfaltige Screening-Untersuchungen praktisch im-

mer erkennbar. Die detaillierte Untersuchung von Fingern oder

Zehen wird hingegen nicht gefordert, weshalb ein Ubersehen

von Finger- oder Zehen-Anomalien (z. B. Polydaktylie oder

Fehlen einzelner Finger) nicht als sorgfaltswidrig angesehen

werden kann.
= Arztinnen und Arzte, die Screening-Untersuchungen durchfiih-

ren, unterliegen einem hohen haftungsrechtlichen Druck. Um
diesem Druck zu begegnen und den Erfordernissen gerecht zu
werden, miissen zusammengefasst die folgenden Punkte
beachtet werden:

- Hohes Niveau der Ultraschalluntersuchungen, standige
Weiterbildung, Rezertifizierung von Qualifikationsnachwei-
sen entsprechend der DEGUM-Stufe Il, Update der eigenen
Gerate und Dokumentation

- Leitlinienkonforme Untersuchungen mit exakter Fotodoku-
mentation aller im Ersttrimester- und im Organscreening
geforderten anatomischen Strukturen.

- Aufklarung der Schwangeren (iber Moglichkeiten und
Grenzen der angewandten Untersuchungsmethode, eben-
so Uber allféllige, wéhrend einer Untersuchung gesehene
Verdachtsmomente, die eine Wiederholung der Untersu-
chung oder eine Weiteriiberweisung nétig machen.
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