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Vorwort

In der Betreuung schwangerer FrauenwerdendieAnforderungen an alle begleitenden
Berufsgruppen (Frauenärzte, Hebammen, Hausärzte, Kinderärzte) immer komplexer.
Ursächlich dafür ist ein Zuwachs an Wissen, diagnostischen Möglichkeiten, Leitli-
nien, medialen Informationsmöglichkeiten aller Beteiligten, aber insbesondere die
Zunahme von Schwangeren, die Begleiterkrankungen, Risikofaktoren oder einen un-
gesunden Lebensstil vor und während der Schwangerschaft aufweisen.

Wünschenswert sind präventive Ansätze vor der Konzeption, zum Beispiel bei
adipösen Frauen eine Gewichtsreduktion und mögliche therapeutische Optimierun-
gen eventueller Komorbiditäten,wie zumBeispiel beiHypertonikerinnendieAuswahl
der Antihypertensiva.

Die Vorsorge nach den Mutterschaftsrichtlinien fordert u. a. die individuelle Er-
kennung und Diagnostik von Risikoschwangerschaften. Dazu gehört bereits bei der
Feststellung einer Schwangerschaft neben der gründlichen Anamnese auch die Er-
hebung basaler Angaben wie Alter, Körpergröße und Gewicht. Zur formalen Berech-
nung des Body-Mass-Index und der Erkennung vonÜbergewicht oder Adipositas fehlt
damit nur ein kleiner, aber notwendiger und konsequenter Schritt. Der Verzicht auf
Noxen, Informationen zu gesunder Ernährung und mutterschutzrechtliche Aspekte
sind weitere wichtige Aspekte im Beratungsgespräch.

Neu seit März 2012 ist in Deutschland ein allgemeines Screening auf Gestati-
onsdiabetes mellitus zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche bei allen
Patientinnen, auch ohne Risikofaktoren. Sind jedoch Risikofaktoren (z. B. hoher
BMI, Hypertonus, körperliche Inaktivität, vorbestehende Insulinresistenz, familiäre
Diabetesbelastung) vorhanden, wird auch vor der 24. Schwangerschaftswoche eine
Blutzuckertestung empfohlen.

Mit der Erfassung aller relevanten Daten und unter Berücksichtigung des fetalen
Wachstums, der Fruchtwassermenge und sonomorphologischer Besonderheiten er-
geben sich variable Befundmosaike als Grundlage für Therapieentscheidungen.

Die aktuell gültige S3-Leitlinie Gestationsdiabetes mellitus vom August 2011
zeigt einen Handlungskorridor auf, der einzelne Fragen in der Praxis offenlässt.
Im Grenzgebiet zwischen Diabetologie, Frauenheilkunde und Pädiatrie sehen alle
Beteiligten aus verschiedenen Blickwinkeln auf ein gemeinsames Problem. Gegen-
seitiges Verständnis und das grundsätzliche Verstehen der pathophysiologischen
Zusammenhänge dieses Erkrankungsbildes müssen jedoch die Grundlage einer
adäquaten Betreuung der ratsuchenden Patientin bilden.

Die vorliegende Monographie trägt Erfahrungen zusammen, die in der begleiten-
den Behandlung von Gestationsdiabetikerinnen gewonnen wurden, und hat das Ziel,
anhand von real existierenden Fallbeispielen praxisrelevante Fragestellungen aufzu-
arbeiten. Sie schließt damit eine Lücke zwischen Leitlinie und Sprechstundenalltag
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VI | Vorwort

und sieht sich in einem traditionellen Schwerpunkt der Rostocker Universitätsfrauen-
klinik: Erkrankungen in der Schwangerschaft.

Rostock, Januar 2016 Sabine Körber, im Namen der Autoren
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Gender-Hinweis

Für alle Personen- und Funktionsbezeichnungen wird generell das generische (ge-
schlechtsneutrale) Maskulinum verwendet, das die weibliche Form einschließt.

Tipp: Wichtige Hinweise sind gekennzeichnet durch einen hellgrau hinterlegten Kasten.
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1 Einleitung

Schon wieder ein neues Buch? Ein Leitfaden zum Gestationsdiabetes für die Praxis?
Wissen wir nicht schon alles darüber? Schließlich hat Deutschland ein Screening für
Gestationsdiabetes!

Vor der Beantwortung dieser Fragen sind einige Überlegungen unabdingbar: In
den letzten Jahrzehnten hat sich in der gesamten Medizin ein deutlicher Wandel voll-
zogen. Dieser umfasst sowohl enorme Fortschritte in der Analyse genetischer, mole-
kulargenetischer und pathophysiologischer Zusammenhänge als Ursache von Krank-
heiten und trägt damit zum Verständnis der Erkrankung bei, als auch ein deutlich
breiteres Spektrum an diagnostischen, apparativen undmedikamentösen therapeuti-
schen Optionen.

An dieser Stelle muss jedoch auch Beachtung finden, dass in einigen Bereichen
neue Therapieansätze fehlen. Stellvertretend dafür sollen die schwangerschaftsbe-
dingten hypertensiven Erkrankungen genannt werden.Weder wurden in der jüngeren
Vergangenheit die Ursachen vollständig aufgeklärt noch gelang es, neue antihyper-
tensive Medikamente für die Schwangerschaft zu entwickeln, so dass die Behandlung
seit nahezu einem halben Jahrhundert in gleicher Weise erfolgen muss.

In den letzten Jahren des 20. Jahrhunderts und gegenwärtig vollzieht sich ein
grundlegender Wandel der Bevölkerungssituation aus ökonomischer und soziokul-
tureller Sicht in den Industrienationen, so auch in der Bundesrepublik Deutschland.
Körperlich schwere Arbeit wird durch deutlich weniger schwere Tätigkeiten, z. B.
am Computer, und den Einsatz von Maschinen ersetzt, Bewegung wird durch kom-
fortable Transportmöglichkeiten (Kraftfahrzeuge) minimiert. Resultierend sinkt der
Grundumsatz des Körpers.

Gleichzeitig steht industriell gefertigte, energiereiche und ballaststoffarme Nah-
rung zurVerfügung, die schnell konsumierbar zur positivenEnergiebilanz desKörpers
und damit zur Fettspeicherung beiträgt.

Beredtes Beispiel dafür ist die weltweite Adipositas-Pandemie, die leider auch vor
Deutschlands Grenzen nicht zum Stillstand gekommen ist.

Die ökonomischen Folgen für das Gesundheits- und Sozialsystem sind immens
und belasten die zur Verfügung stehenden Ressourcen nachhaltig. Den Kostenfak-
tor zu unterschätzen stellt eine erhebliche Unsicherheit für kommende Generationen
dar. Vor diesem Hintergrund sind Diskussionen, so ethisch fragwürdig sie auch sein
mögen, über eine Priorisierung medizinischer Leistungen oder zum Beispiel über Ri-
sikozuschläge für adipöse Versicherte zu erwarten.

Die Fokussierung auf die Adipositas beinhaltet auch die problematische Perspek-
tive dieser Erkrankung. Erinnert sei in diesem Zusammenhang an Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Erkrankungendes Stütz- undBewegungsapparates, Stoffwechselerkran-
kungen, insbesondereDiabetesmellitus Typ II, sowie andendirekten Zusammenhang
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mit einemdeutlich erhöhtenRisiko beispielsweise fürMamma- undEndometriumkar-
zinom.

Deutschlandweit wurde und wird eine Zunahme hypertropher Neugeborener be-
obachtet, nach Angaben des Aqua-Institutes waren das 2014 in Deutschland 9,21%
der reifen Einlinge, 10% aller 704 152 Neugeborenen wogen ≥ 4000 g.

Diese Tatsache nur mit besserer medizinischer Betreuung erklären zu wollen,
greift zu kurz. Es stellt sich die Frage nach den Ursachen dieses Trends. Zentrale
Bedeutung hat auch hier die Adipositas, 2014 wiesen laut Bundesstatistik 35% der
Wöchnerinnen vor Beginn der Schwangerschaft einen BMI > 25 kg/m² (Übergewicht)
auf, 13,6% waren adipös.

In den letzten zehn Jahren wurde auch an der Universitätsfrauenklinik Rostock
eine stete Zunahmeübergewichtiger und adipöser Schwangerer registriert. Die Zahlen
sind identisch mit dem Bundesdurchschnitt. (Im Jahr 2014 waren 34,4% der Schwan-
geren der Rostocker Region bereits bei Eintritt in die Schwangerschaft übergewich-
tig oder adipös nach WHO-Definition, davon wie bundesweit 13,6% mit einem BMI
> 30 kg/m²). Eine Trendwende ist hier derzeit leider nicht erkennbar.

Im Zusammenhang mit der Adipositas schwangerer Frauen muss – verglichen
mit normalgewichtigen Schwangeren – das höhere Risiko u. a. für die Entwicklung
eines Gestationsdiabetes, schwangerschaftsinduzierter Hypertonie/Präeklampsie, fe-
taler Makrosomie, Schulterdystokie und operativer Entbindungen explizit benannt
werden.

Das makrosome Neugeborene von heute ist wahrscheinlich der adipöse und dia-
betische Patient von übermorgen! Unter diesem Aspekt ist die fetale Programmierung
zu sehen, wonach der kindliche Stoffwechsel bereits intrauterin auch anmaternal pa-
thologische Verhältnisse fehlnormiert werden kann und eine lebenslange Neigung zu
Übergewicht, Adipositas, Diabetes mellitus und Metabolischem Syndrom resultiert.
Nach dem Kinder- und Jugendgesundheitsbericht der Landesregierung Mecklenburg-
Vorpommern 2013 lag bei Einschulungsuntersuchungen im Jahr 2011 bei 12% der Kin-
der der alters- und geschlechtsspezifische BMI über der 90. Perzentile (Übergewicht)
und bei 5,3% über der 97. Perzentile (Adipositas).

Durch die konsequente Suche nach einem Gestationsdiabetes mellitus, dessen
adäquater Therapie und Überwachung kann zumindest versucht werden, teilweise
zur Minimierung des Problems beizutragen.

Im Einklang mit dieser Überlegung und nach langer Diskussion wurde im August
2011 die gemeinsame AWMF-Leitlinie 057/008 der Deutschen Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DBG) ver-
öffentlicht.

Dabei sind online sowohl eine Praxisleitlinie (24 Seiten) sowie eine Langfassung
Gestationsdiabetes mellitus (GDM), Diagnostik, Therapie und Nachsorge (91 Seiten)
verfügbar. Erstmalig als S3-Leitlinie aufgelegt, stellt sie einen Konsens dar zwischen
den verantwortlichen zehn Autoren und weiteren zahlreich mitwirkenden Frauen-
ärzten und Geburtsmedizinern, Diabetologen und Neonatologen und berücksichtigt
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Daten aus 287 Literaturstellen. Bereits diese Eckdaten lassen erkennen, wie vielfältig
die Herangehensweise an die Erkrankung und wie detailreich bereits das Wissen
darum ist.

So präferieren die Autoren der Leitlinie eine risikoadaptierte Blutzuckerdiagnos-
tik schon vor der 24. SSW und den 75 g-oGTT für alle Schwangeren zwischen der 24.
und 28. SSW. Die Leitlinie besitzt dabei Empfehlungscharakter.

Seit dem 3. März 2012 ist auf Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
über eine Änderung der Richtlinien hinsichtlich der ärztlichen Betreuung während
der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschaftsrichtlinien) das Scree-
ning auf Gestationsdiabetes mittels 50 g-oGTT (Vortest) als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen für alle Schwangeren verbindlich. Die Empfehlungen der aktuell gül-
tigen AWMF-Leitlinie werden jedoch damit nicht aufgehoben.

Vor der Einführung des GDM-Screenings erfolgte eine Suche nach GDMnur, wenn
bei der Schwangeren ein besonderes anamnestisches oder aktuelles Risiko für eine
solche Erkrankung bestand. Als problematisch erwies sich in Studien die Detektions-
rate von nur 50%,weshalb die Fachgesellschaften seit vielen Jahren bereits ein Scree-
ning aller Schwangeren forderten.

Es handelt sich dabei ganz eindeutig um einen präventiven Ansatz!
Das allgemeine GDM-Screening soll helfen, alle Schwangeren mit GDM zu erken-

nenund einer adäquaten Therapie zuzuführen. Der Beschluss desGemeinsamenBun-
desausschusses beruht auf dem Gutachten des IQWiQ (Institut für Qualität und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen), wonach durch die Handhabung des Screenings
die Rate an Präeklampsien und Schulterdystokien signifikant gesenkt werden kann.
Inwieweit dadurch weitere perinatale maternale und/oder fetale/neonatale Kompli-
kationen vermieden bzw. vermindert werden können, müssen Langzeit-Follow-up-
Daten zeigen.

Eine 2010 publizierte finnische Studie (NFBC, Northern Finland Birth Cohort;
1986; N = 4168, 16 Jahre Follow-up) konnte vorerst nachweisen, dass insbesondere
Neugeborene von Müttern mit präkonzeptionellem BMI > 25 kg/m² (Übergewicht
einschließlich Adipositas) und gleichzeitigem Auftreten eines GDM ein deutlich er-
höhtes Risiko für Übergewicht (Prävalenz 40%, OR 4,05) bzw. abdominale Adipositas
(Prävalenz 25,7%, OR 3,82) im 16. Lebensjahr aufweisen.

Naturgemäß vermögen Leitlinien weder eine individuelle Betreuung noch perso-
nalisierte Therapie zu vermitteln. Ohnehin lassen sich aus Leitlinien keine exakten
Therapieschlussfolgerungen für jeden Einzelfall ableiten.

Die Autoren des vorliegenden Praxisleitfadens arbeiten langjährig an der Univer-
sitätsfrauenklinik undPoliklinik Rostock. Ander Klinik ist seitmehr als 30 Jahren eine
sogenannte Intensivschwangerenbetreuung (ISB) etabliert, in der auch Schwangere
mit GDMaus der gesamten Region und demEinzugsbereichweiterer Kliniken im Land
betreut werden. Bei ca. 3000 Entbindungen pro Jahr lag die GDM-Inzidenz 2014 vor
Ort bei 6,3% (bundesweit 4,47%), 2015 waren es 12,9%. Damit werden jährlich ca.
300 Schwangere mit GDM durchschnittlich 3- bis 5-mal bis zur Entbindung gesehen.
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Eine Analyse vor der Veröffentlichung stehender Daten (2013) zur Umsetzung des
aktuell empfohlenen GDM-Screenings im Raum Rostock hat Stärken, aber auch ei-
nige Probleme aufgezeigt: Zu den positiven Aspekten gehört die hohe diagnostische
Akzeptanz seitens der niedergelassenen Frauenärzte und der Schwangeren; Poten-
zial zur Verbesserung ergab sich in der Einhaltung der Diagnostikkriterien und der
Diagnosestellung eines GDM nach pathologischem Befund im 50 g- oder 75 g-oGTT.

Hier zeigt sich deutlich, dass die Screeningstrategie nach Mutterschaftsrichtli-
nien und die Leitlinienempfehlung zwar einen Rahmen vorgeben, einzelne therapeu-
tische Interventionen aber der individuellen Situation der Patientin Rechnung tragen
sollten. Das kann und muss als durchaus erwartungsgemäße Schwäche einer jeden
Leitlinie verstanden und interpretiert werden. Im Übrigen – welcher Frauenarzt hat
die Zeit, schnell 24 oder 91 Seiten der Leitlinie zu lesen, um für seine schwangere
(GDM-)Patientin ein individuelles Diagnose- und Therapiekonzept zu finden? Ein Ex-
pertenvortrag auf dem Kongress kann in der Regel zwangsläufig nur einen Überblick
vermitteln, dem individuellen Fall trägt er meist wenig Rechnung. Infolgedessen wis-
sen wir vieles aus und über die Leitlinie und deren Umsetzung, deutlich weniger aber
über die Umsetzung und Therapie im konkreten individuellen Fall.

An dieser Stelle soll der vorliegende Praxisleitfaden ansetzen. Anhand von 52 Fäl-
len aus der täglichen Praxis, welche Vielfalt und Individualität der Problematik GDM
reflektieren, werden Konzepte zur Überwachung und Therapie dargestellt und erläu-
tert, Positives undNegativeswird herausgestellt, ergänzend sollen Praxistipps helfen,
eine verbesserte Betreuung von GDM-Patientinnen zu erreichen.

Um die eingangs gestellten Fragen zu beantworten: Ja – es bedarf nicht nur ei-
ner GDM- oder Screeningrichtlinie, sondern auch der praktikablen alltagstauglichen
Handlungsempfehlung. Insofern ist das vorliegende Buch als Ergänzung zur Leitlinie
zu verstehen. Es besteht kein Anspruch auf Vollständigkeit, und wie immer hätte die-
ses oder jenes anders vorgenommen werden können.

Der interdisziplinäre Diskurs im schwierigen Fall und das individuelle persönli-
che Gespräch mit der Schwangeren können und sollen durch diese Empfehlungen
selbstverständlich nicht ersetzt werden.

Bevor in den folgendenKapiteln eine Analyse typischer Fällemit GDMaus der täg-
lichen Praxis erfolgt, sollen zum besseren Verständnis und zum Vergleich nochmals
die wesentlichen Eckpunkte der GDM-Leitlinie und der Screeningrichtlinie dargestellt
werden.

1.1 Definition des GDM

Der Gestationsdiabetes mellitus ist definiert als eine Glukosetoleranzstörung, die
erstmalig in der Schwangerschaft mit einem 75 g-oGTT unter standardisierten Bedin-
gungenund qualitätsgesicherter Glukosemessung aus venösemPlasmadiagnostiziert
wird. Die Diagnose ist bereits mit einem erhöhten Glukosewert möglich (AWMF-
Leitlinie 057/008, 2011).
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1.2 Diagnostik des GDM

1. Vor der 24. SSW beim Vorhandensein von mindestens einem Risiko wie
(a) Alter ≥ 45 Jahre,
(b) BMI ≥ 30 kg/m² präkonzeptionell,
(c) körperliche Inaktivität,
(d) familiäre Diabetesneigung,
(e) ethnische Risikopopulation (z. B. Asien, Lateinamerika),
(f) Geburt eines Kindes ≥ 4500 g,
(g) GDM anamnestisch,
(h) RR > 140/90mmHg oder Antihypertensiva,
(i) Dyslipidämie,
(j) PCO-Syndrom,
(k) früherer Prädiabetes,
(l) klinische Insulinresistenz,
(m) KHK, pAVK, zerebral-arterielle Makroangiopathie,
(n) kontrainsulinäre Medikation, z. B. Glukokortikoide
wird aus dem venösen Plasma eine Gelegenheitsglukosemessung oder Nüchtern-
blutzuckermessung (NBZ) empfohlen. Bei Gelegenheitsblutzucker ≥ 11,1mmol/l
(≥ 200 mg/dl) oder pathologischem NBZ ab 5,1mmol/l (92mg/dl) soll eine zweite
NBZ-Messung erfolgen (Abb. 1.2.1).
(a) NBZ dabei ≥ 7mmol/l (126mg/dl) → Manifester Diabetes
(b) NBZ dabei 5,1–6,9mmol/l (92–125mg/dl) → GDM
(c) NBZ dabei < 5,1mmol/l (92mg/dl) → Screening in 24.–28. SSW

DiabetesGDMo.B.

Gelegenheits-Glukose oder
> 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

Nüchtern-Glukose
> 92 mg/dl (5,1 mmol/l)

Nüchtern-Glukose (Zweitmessung)

< 92 mg/dl
(5,1 mmol/l)

> 126 mg/dl
(7,0 mmol/l)

92–125 mg/dl
(5,1–6,9 mmol/l)

Abb. 1.2.1: Flussdiagramm der Beurteilung Nüchtern-Glukose (Zweitmessung) in der Schwanger-
schaft (aus AWMF-Leitlinie 2011).
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2. Vor der 24. SSWohne eines der obengenanntenRisiken: Screening in 24.–28. SSW
3. Nach der 24. SSW (gilt für alle Schwangeren): 50 g-oGTT-Screening-Vortest

Nicht nüchtern, beliebige Tageszeit, venöses Plasma
(a) < 7,5mmol/l (135mg/dl) → kein GDM
(b) 7,5–11,1mmol/l (135–200mg/dl) → 75 g-oGTT zeitnah
(c) > 11,1mmol/l (200mg/dl) → GDM

4. 75 g-oGTT-Diagnosetest (nach pathologischem 50 g-oGTT oder jederzeit in der
Schwangerschaft), mindestens 8 h nüchtern, morgens zwischen 6–9Uhr, venöses
Plasma
Beim Erreichen oder Überschreiten einesWertes = GDM
nüchtern < 5,1mmol/l (92mg/dl)
1 h < 10,0mmol/l (180mg/dl)
2 h < 8,5mmol/l (153mg/dl)

Die Diagnostik des GDM erfolgt in Abwesenheit von Risikofaktoren im Wesentlichen
durch eine Kombination aus einem 50 g-oGTT und – bei pathologischem Befund –
einem dann notwendigen 75 g-oGTT. Während der 50 g-oGTT jederzeit, jedoch nicht
nüchtern vorgenommen werden kann, setzt der 75 g-oGTT eine vorherige Nahrungs-
karenz von mindestens acht Stunden und die morgendliche Durchführung voraus.
Als nachteilig ist beim 50 g-oGTT zu sehen, dass der Einfluss einer vorausgegange-
nen Nahrungsaufnahme auf den maternalen Blutglukosespiegel nicht eingeschätzt
werden kann und die Ergebnisse in Studien wenig reproduzierbar waren. Insofern ist
ein auffälliger 50 g-oGTT nicht immer mit der Diagnose GDM gleichzusetzen, sondern
erfordert im Sinne eines Stufenscreenings dann die Veranlassung bzw. Durchführung
eines 75 g-oGTT (Abb. 1.2.2).

5. Weitere Testverfahren:
(a) Urinzucker

An dieser Stelle soll unterstrichen werden, dass die Bestimmung des Urin-
zuckers zur GDM-Diagnostik keinen Stellenwert hat. Dafür sind folgende
Gründe zu nennen:
– Es handelt sich bei der Urinzuckerbestimmung um eine qualitative, nicht

aber exakt quantitative Bestimmung.
– Bei positivem Urinzucker lässt sich keine Korrelation zum tatsächlichen

maternalen Blutzuckerspiegel herstellen.
– Die Ausscheidung von Glucose über den Urin ist unter anderem vomma-

ternalen diastolischen Blutdruck abhängig.

▸Abb.1.2.2: Screening- und Diagnosealgorithmus auf manifesten Diabetes mellitus und Gestations-
diabetes in der Schwangerschaft (aus AWMF-Leitlinie 2011).
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Schwangerschaft

Erstvorstellung
vor 24 SSW

Erstvorstellung
nach 24 SSW

Risiko1 alle

Gelegenheits-Blutglukose2 (venöses Plasma)
≥ 200 mg/dl (11,1 mmol/l)

– RR ≥ 140/90 mmHg
  oder Antihypertensiva
– Dyslipidämie
– PCOS
– früherer Prä-Diabetes
– klinische Insulinresistenz
– KHK, pAVK, zerebral-arterielle
  Makroangiopathie
– kontrainsulinäre Medikation
  (z. B. Glukokortikoide)

1 Risiko (mindestens eins)
– Alter ≥ 45 Jahre
– BMI ≥ 30 kg/m²
  präkonzeptionell
– körperliche Inaktivität
– familiäre Diabetesbelastung
– ethnische Risikopopulation
  (z. B. Asien, Lateinamerika)
– Geburt eines Kindes ≥ 4500 g
– GDM anamnestisch

2 alternativ als 1. Messung
nüchtern möglich,
Ergebnisse ≥ 92 mg/dl
(5,1 mmol/l) müssen
durch Zweitmessung
bestätigt werden,
Zweitmessung entscheidet

3 bestätigen durch Zweit-
messung

bestätigen durch
Nüchtern-Blutglukose (venöses Plasma)

≥ 126 mg/dl
(7,0 mmol/l)

92–125 mg/dl
(5,1–6,9 mmol/l)

< 92 mg/dl
(5,1 mmol/l)

24 + 0 – 27 + 6 SSW
75 g-oGTT4 (venöses Plasma)

4 50 g-GCT
als Vortest möglich,
positives Screening
(venöses Plasma)
nach 1 h:
≥ 135 mg/dl
(7,5 mmol/l)

manifester Diabetes
HbA1c ≥ 6,5%?
Typ 1?/Typ 2?/sekundär?

nü: ≥ 126 mg/dl
(7,0 mmol/l)3

→ kein Test

2 h: ≥ 200 mg/dl
(11,1 mmol/l)

nü: ≥ 92 mg/dl
(5,1 mmol/l)
1 h: ≥ 180 mg/dl
(10,0 mmol/l)
2 h: ≥ 153 mg/dl
(8,5 mmol/l)

mindestens 1 Wert

Betreuung
wie präkonzeptionell
bekannter Diabetes

Gestationsdiabetes

neinja
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(b) HbA1c
Auch die Analyse von HbA1c (glykosylierter Anteil des Hämoglobins, Kopp-
lungvonGlucose andasN-terminaleValinderBeta-Kette vonHämoglobinA1)
trägt nicht zur Diagnosestellung GDMbei. ImNormalfall sind zwischen 4 und
6% des Hämoglobins an Glucose gebunden. Nach einer Richtlinie der Bun-
desärztekammer (1.4.2008) soll die Angabe aber in Promille erfolgen (sog.
HbA1 cM).

HbA1 cM errechnet sich nach folgender Formel:

HbA1c [mmol/mol Hb] = (HbA1c [%] − 2,15) ⋅ 10,929

HbA1c erfasst die durchschnittliche Blutzuckersituation über vier bis zwölf Wochen
(durchschnittlich acht Wochen = ungefähres mittleres Alter der Erythrozyten).

Hohe Blutzuckerwerte beeinflussen das HbA1c erst, wenn sie mehr als vier Stun-
denandauern.Dasbedeutet, dassunmittelbar postprandialeBlutzuckerspitzendurch
diesen Langzeitparameter nicht erfasst werden können. Daraus resultiert, dass auch
bei normalem HbA1c ein GDM vorliegen kann. Mit der Entwicklung einer fetalen Ma-
krosomie korrelieren wegen der raschen Plazentagängigkeit des Monosaccharids Glu-
cose die unmittelbaren postprandialen Blutzuckerspiegel (eine Stunde postprandial),
nicht aber die mittleren Blutzuckerdurchschnittswerte.

1.3 Therapieregime des GDM

An der UFK Rostock hat sich nach der Diagnosestellung GDM folgendes Betreuungs-
und Konsultationsschema im Team (ärztliches und pflegerisch tätiges Personal, Er-
nährungsberaterinnen) bewährt.

Generelle Maßnahmen

– Anamnese, Befunderhebung Basis-Sonographie, CTG, Erläuterung pathophysio-
logischer Grundlagen des GDM und der Therapieziele,

– zeitnahe Ernährungsberatung der Schwangeren durch spezialisierte Ernährungs-
beraterin/Diätassistentin, Ausgabe von Informationsmaterial, Bewegungsmoti-
vation, Gewichtskontrolle und Besprechen der empfohlenen Gewichtszunahme
in der weiteren Schwangerschaft,

– Unterweisung der Schwangeren in Blutzucker-Selbstkontrollen und Dokumenta-
tion,

– zunächst 14 Tage täglich vier Werte (Nüchtern-Blutzucker, 3 Werte 1 h pp),
– bei wiederholtemNBZ > 6mmol/l und postprandialemBZ > 10mmol/l kurzfristige

telefonische Kontaktaufnahmemöglichkeit anbieten.
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Zweite Konsultation (nach 14 Tagen)

– Gespräch, Sichtung der BZ-Selbstkontrollen, Sonographie (Biometriemit serieller
Abdomenumfangsmessung, Fruchtwassermenge, Plazentadicke), Dopplersono-
graphie fetomaternales Gefäßsystem, Kontrolle der Kindsbewegungen, ggf. CTG,

– bei überwiegend erreichten Blutzuckerzielen und eutrophem fetalen Wachstum
mit Abdomenumfang (AU) 10.–75. Perzentile: nur alle 2 dBZ-Messungundnächste
Konsultation in zwei bis drei Wochen,

– bei makrosomem fetalen Wachstum (Abb. 1.3.1) und/oder suboptimalem BZ:
Korrektur der Blutzuckerzielwerte und in Abhängigkeit der Ernährungs- und Be-
wegungsreserven sowie des Schwangerschaftsalters und anamnestischer Risiko-
faktoren (BMI) Prüfung der Notwendigkeit von Insulingaben, Kontrolle nach
1–2 Wochen.

NüBZ 
1h BZ 

< 5,8 mmol/l
< 8,9 mmol/l

NüBZ 
1h BZ 

< 5,3 mmol/l
< 7,8 mmol/l

NüBZ 
1h BZ 

< 4,7 mmol/l
< 6,7 mmol/l

Serielle fetale AU-Messung

GDM: Therapieziele BZ nach fetalem AU

< 10. Perz.
keine PI

10. –75. Perz. > 75. Perz.
dysprop. AU > KU

Abb. 1.3.1: Blutzuckerzielwerte nach serieller (mindestens dreimaliger) fetaler Abdomenumfangs-
messung.

– Bei SGA-Fet (AU < 10. Perzentile) ohne Plazentainsuffizienz (PI): Lockerung der
BZ-Zielwerte (Abb. 1.3.1), weitere Konsultationen in der Regel alle zwei Wochen.

Folgekonsultationen

– Erneute sonographische Beurteilung und eventuell Adaptation der BZ-Zielwerte
oder der Therapie (Insulindosierungen),

– Kontrollintervalle ab 36. SSW individuell auch wöchentlich, insbesondere bei In-
sulinpflichtigkeit und suboptimaler BZ-Führung, Hinweisen für Makrosomie bzw.
SGA/IUGR-Situation.
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CTG-Kontrollen

– Diätetisch geführter GDM: individuell z. B. einmal wöchentlich, spätestens aber
in Geburtsterminnähe, keine Leitlinienfestlegung,

– bei Insulintherapie: ab 32. SSW 1–2 × wöchentlich CTG, individuelle Festlegung –
aber angelehnt anÜberwachung Schwangerermit vorbestehendemDiabetesmel-
litus Typ I und Typ II.

Entbindung

– bei unkompliziertem Verlauf am errechneten Geburtstermin anstreben,
– bei dysproportioniert wachsenden Feten mit AU > 90. Perzentile oder schwieriger

Stoffwechseleinstellung Einleitung der Geburt ab 38. vollendeter SSW überlegen,
– keine generelle primäre Sectioindikation,
– Ausnahme: V. a. fetale Makrosomie mit deutlicher Diskrepanz zwischen fetalem

biparietalenDurchmesser (BPD) und fetalemAbdomenumfang (AU) zuungunsten
des BPD – ab einem fetalen Schätzgewicht > 4500 g muss über die Primäre Sectio
als Alternative zur vaginalen Geburt aufgeklärt werden,

– eine deutliche Überschreitung des Geburtstermins ist wegen des Risikos der Pla-
zentainsuffizienz zu vermeiden.

Die nachfolgenden Abbildungen 1.3.2 und 1.3.3 demonstrieren die fetale Makroso-
mie sowohl anhand des akzelerierten fetalen AU als auch der geschätzten fetalen
Gewichtsentwicklung.

Gewichtsentwicklung während der Schwangerschaft

Während der Schwangerschaft ist auf die Körpergewichtsentwicklung der Schwange-
ren zu achten. Orientiert am Ausgangsgewicht wird empfohlen, folgende Gewichtszu-
nahme möglichst nicht zu überschreiten (siehe Tab. 1.3.2).

Abb. 1.3.2: Fetaler AU in der rechnerisch
35 + 0SSW, sonographisch 37 + 1 SSW
(96. Perzentile).
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Abb. 1.3.3: Akzeleriertes fetales Wachstum
bei GDM.

Tab. 1.3.1: Perzentilenwerte des fetalen Abdomenumfangs in mm, abhängig von der vollendeten
Schwangerschaftswoche (SSW) nach Hadlock F, Deter R, Harrist R, Parl S. Estimated fetal age:
Computer-assisted analysis of multiple fetal growth parameters. Radiology 1984; 152: 497–501.

SSW 10. Perzentile 50. Perzentile 75. Perzentile 90. Perzentile

24 181 197 206 213
25 191 208 218 225
26 201 218 229 237
27 211 230 241 249
28 220 240 251 260
29 230 251 263 272
30 239 261 273 283
31 249 271 284 294
32 258 281 294 304
33 267 291 305 315
34 275 300 314 325
35 283 309 323 335
36 292 318 333 344
37 300 327 342 354
38 308 336 352 364
39 316 344 360 373
40 324 353 369 382

Tab. 1.3.2: Empfohlene Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Präkonzeptioneller BMI
(kg/m²/WHO)

Gewichtszunahme insgesamt
in der Schwangerschaft (kg)

Gewichtszunahme/Woche
im 2. und 3. Trimenon* (kg)

<18,5 12,5–18 0,5–0,6
18,5–24,9 11,5–16 0,4–0,5
25,0–29,9 7–11,5 0,2–0,3
≥30 5–9 0,2–0,3

* In der Annahme einer Gewichtszunahme von 0,5–2,0 kg im 1. Trimenon
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Blutzuckerkontrollen sub partu

1. diätetisch geführter GDM: keine BZ-Messung unter der Geburt und im Wochen-
bett,

2. – insulinpflichtiger GDM: keine Routinegaben von Insulin,
– BZ alle 2 h (oder individuelle Festlegung), Ziel: 4,4–7,2mmol/l,
– wenn BZ > 9mmol/l ggf. 4 IE Novorapid (selten notwendig, < 10%).

Wochenbett

– zunächst kein Insulin (auch nicht bei hohem Bedarf in der Schwangerschaft),
– keine HbA1c-Messung,
– Blutzuckertagesprofil (TNP = Tages-Nacht-Profil) am 2. Tag post partum.

Tab. 1.3.3: Bewertung des Blutzuckers post partum.

NBZ 1h postprandial Bewertung

<5,6mmol/l <8,9mmol/l unauffällig

5,6–6,9mmol/l 8,9–11,0mmol/l eine weitere Woche BZ-Selbstmessungen, wenn kon-
stant: Hausarzt/Diabetologe

≥7mmol/l ≥11,1mmol/l V. a. Diabetes mellitus Typ II Vorstellung beim Diabetolo-
gen, Insulin zunächst weiter notwendig

Stillen

Stillen (am besten mindestens sechs Monate) reduziert die Inzidenz eines manifesten
Diabetes mellitus Typ II erheblich. Gesunde Ernährung und Bewegung sollen beibe-
halten werden.

Weitere Empfehlungen:
– nach Beendigung des Wochenbettes (acht bis zwölf Wochen post partum) Kon-

trolle des 75 g-oGTT,
– bei unauffälligem Befund – alle zwei Jahre weitere BZ-Kontrollen,
– bei pathologischem Befund – Vorstellung beim Hausarzt/Internisten/Diabeto-

logen,
– in einer erneuten Schwangerschaft: frühzeitige BZ-Kontrollen bereits vor der

24. SSW. Diese sind möglich als 75 g-oGTT, Gelegenheitsblutzucker und NBZ.
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1.4 Neugeborene

Die Einordnung zur postnatalen Anpassung jedes Neugeborenen wird grundsätzlich
mittels APGAR-Schema vorgenommen, die Erhebung des Nabelarterien-pH vervoll-
ständigt die Beurteilung. Jedes Kind einer Wöchnerin mit GDM-Diagnose erhält nach
festem Schema Blutzuckerkontrollen über 24 h, beginnend 1–2 h nach der Geburt,
dann im Abstand von 3–6h je nach Wert und klinischem Verlauf, auf Zeichen einer
diabetischen Fetopathie ist zu achten.

Die Einteilung in eutrophe oder hypo-/hypertrophe Kinder wird mittels der Neu-
geborenenklassifikationnachVoigt et al. (2006) (Analyse desNeugeborenenkollektivs
der Bundesrepublik Deutschland, auf der Grundlage der Perinataldaten 1995–2000,
n = 2,3 Millionen) vorgenommen. Bestandteil der Klassifikation ist auch die Berück-
sichtigung mütterlicher Ausgangsdaten wie Körpergröße und Körpergewicht vor der
Schwangerschaft, nach Ermittlung desmaternalen Ausgangs-BMI erfolgt hierüber die
endgültige Einteilung Neugeborener hausintern (siehe Beispiel Abb. 1.4.1).

Geburtsgewicht in g
5000

vollendete SSW

4500

4000

3500

3000

2500
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500

0

20 22 24 26 28 30 32

vollendete SSW

34 36 38 40 42

Geburtslänge in cm
60
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Kopfumfang in cm
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Längenbez. Geburts-
gewicht in g/cm
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+
+

Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 3930 g, Geburtslänge: 51 cm, Kopfumfang: 34,5 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 77,06 g/cm

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 110 kg,
Körperlänge: 180 cm, Schwangerschaftsdauer: 38 Wochen

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+ +
+

+

+

Abb. 1.4.1: Neugeborenenklassifikation nach Voigt et al. (2006) (Analyse des Neugeborenen-
kollektivs der Bundesrepublik Deutschland, auf der Grundlage der Perinataldaten 1995–2000,
n = 2,3 Millionen).
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14 | 1 Einleitung

Ein stark hypertrophes Kind nach längenbezogenem Geburtsgewicht kann nach Kor-
rektur hinsichtlich der maternalen Ausgangswerte vor der Schwangerschaft als eu-
troph eingestuft sein. Bezüglich des Gestationsdiabetes mellitus ist diese Einstufung
jedoch problematisch, das längenbezogene Geburtsgewicht steht der BMI-Einteilung
näher und wird für die Fragestellung einer möglichen neonatalen Makrosomie favori-
siert.

1.5 Blutzucker – Grenzwerte, Zielwerte, Umrechnung

1.5.1 Umrechnung Glukose mmol/l und mg/dl

Blutzuckerwerte von mg/dl in mmol/l beziehungsweise von mmol/l in mg/dl um-
rechnen:

mg/dl × 0,05551 = mmol/l

mmol/l ÷ 0,05551 = mg/dl

Tab. 1.5.1: Umrechnung des Blutzuckers mmol/l
und mg/dl.

Diagnostik mmol/l mg/dl

50g-oGTT 7,5 135
11,1 200

75g-oGTT 5,1 92
10,0 180
8,5 153

NBZ (Diabetes mellitus Typ II?) 7,0 126

BZ-Einstellungsziele

Eutropher Fet
NBZ 5,3 95
1h postprandial 7,8 140

Hypotropher Fet
NBZ 5,8 105
1h postprandial 8,9 160

Hypertropher Fet
NBZ 4,7 85
1h postprandial 6,7 120

BZ sub partu 4,4–7,2 80–130

Tab. 1.5.2: Einteilung BMI
nach WHO.

BMI (kg/m²)

<18,5 Untergewicht
18,5–24,9 Normalgewicht
25,0–29,9 Übergewicht
≥30,0–34,9 Adipositas I°
35,0–39,9 Adipositas II°
>40 Adipositas III°
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2 GDM bei Einlingsschwangerschaften –
Fallbeschreibungen

2.1 Diätetisch geführter GDM – Polyhydramnion vor 30. SSW,
serielle HbA1c-Messungen

2.1.1 Anamnese

– 34 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 22,3 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 63 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: Schwester der Patientin in der Schwangerschaft auch GDM

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2012 Spontanpartus 38. SSW, Kind 3400 g (Gravidität mit diätetisch geführtem

GDM).

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 16. SSW (5,3–6,9–6,8mmol/l)

HbA1c: 5,1% (16. SSW)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.1.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 27. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 8 kg (aktuell Gewicht 71 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: bisher nicht, nach Anamnese Ernährung noch zu verbessern,
z. B. bisher Cornflakes mit Milch und Honigbrötchen zum Frühstück

Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, alle Kontrollen im Normbereich (nüchtern < 5,3
mmol/l, 1 h nach dem Essen < 7,8mmol/l)
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16 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

Fetalsonographie

Lage: BEL

Fruchtwasser: Polyhydramnion

Plazentadicke und -lokalisation: 3,9 cm/HW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 940 g und
sonographisch einer 26 + 1 SSW entsprechend,

– AU: 24. Perzentile,
– fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund.

Beurteilung: kein Anhalt für fetale Makrosomie; bei Polyhydramnion Ernährungsbe-
ratung und Gespräch über Pathophysiologie des GDM

2.1.3 Befunde der folgenden Konsultationen

Tab. 2.1.1: HbA1c-Messungen nach 24. SSW (vom Diabetologen veranlasst).

25. SSW 28. SSW 31. SSW 35. SSW

5,3% 5,5% 5,1% 5,1%

29. SSW: BZ im Normbereich. Gewicht + 9 kg (72 kg). Fet in BEL, eutroph, ca. 1240 g,
AU 12. Perzentile. FW jetzt normal.

32. SSW: BZ weiter im Normbereich. Gewicht + 11 kg (74 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
1820 g, AU 19. Perzentile. FW mit Depot 7 cm an oberer Norm. Pat. hat leichte Erkäl-
tung.

35. SSW: BZ weiter vorbildlich. Gewicht + 11 kg (74 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 2340 g,
AU 29. Perzentile. FWmit Depot 6–7 cm normal.

37. SSW: BZ weiter im Normbereich. Gewicht + 13 kg (76 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
2820 g, AU 24. Perzentile. FWmit Depot 7 cm an oberer Norm.

Procedere:Weitere Vorsorge nachMutterschaftsrichtlinien. Kontrollen des CTG ohne
spezielle Festlegungen. Patientin achtet weiter auf Kindsbewegungen (mind. 10 ×/d).
Bei Überschreiten des errechneten Entbindungstermins üblichesÜberwachungsinter-
vall der CTG-Kontrollen alle 2 d bis 41 + 0 SSW empfohlen.
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Abb. 2.1.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.1.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 17 kg, aktuell 80 kg,
– nach spontanem Wehenbeginn Spontanpartus aus SL in 41 + 1 SSW, keine Kom-

plikationen.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.1.2: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3700 g 49 cm 36 cm 75,5 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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18 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 2,8mmol/l (1–3 h)/3,4mmol/l (6 h)/3,6mmol/l (12 h).

2.1.5 Besonderheiten dieses Falles

Bei Erstvorstellung fanden sich bereits sonographische Zeichen der Glukosebelastung
für den Fetus. Der durch die BZ-Selbstkontrollen nicht miterfasste Glukosestrom
führt beim Fetus insbesondere vor der 30. SSW zur FW-Vermehrung. Dabei stehen
zur Quantifizierung des Fruchtwassers verschiedeneMethoden zur Verfügung. Neben
dem Fruchtwasserindex (Vierquadrantenmethode) wird häufig das tiefste freie Depot
gemessen. Dies beträgt normal 2–8 cmabder 30. SSW.Vor der 30. SSWgilt ein zweimal
in das FW-Depot passender fetaler Abdomenumfang als Polyhydramnion.

Die Beurteilung der Fruchtwassermenge und des Abdomenumfangs hängt nicht
allein von der ausreichenden Erfahrung des Untersuchers und den Gerätebedingun-
gen ab, sondern auch von der aktuellen Lage des Fetus und den allgemeinen Untersu-
chungsbedingungen (BMI der Patientin, Vorderwandlage der Plazenta, Bauchwand-
narben, eingeschränkte Sichtverhältnisse bei Meteorismus etc.).

Da in diesem Fall noch eine gute Interventionsmöglichkeit durch Ernährungsmo-
difikation und Bewegungsberatung bestand, wurde bei der motivierten und schlan-
ken Patientin in der Erstkonsultation hierauf der Schwerpunkt gelegt. Der weitere
Verlauf gestaltete sich unkompliziert seitens der Blutzuckermessungen und der Sono-
anatomie des Fetus.

Die wiederholt kontrollierten HbA1c-Messungen ergeben im Gesamtkontext des
Falles erwartungsgemäß keine zusätzlichen Informationen. Bei Ausschluss einer Pla-
zentainsuffizienz und nicht vorbestehendemDiabetesmellitus kann der Langzeitwert
HbA1c nach bisherigen pathophysiologischen Erkenntnissen nur imNormbereich lie-
gen, da die Plazentahormone die Glukose zum Fetus hin regulieren und damit bei
der Mutter nur ein kleinerer Teil der aufgenommenen Kohlenhydrate zur Erfassung
verbleibt.

Tipp: Ein Polyhydramnion singulär kann einen Gestationsdiabetes anzeigen.
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2.2 Insulinpflichtiger GDMmit Überkorrektur bei Therapiebeginn

2.2.1 Anamnese

– 34 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 30,7 kg/m² (Körpergröße 1,76m; Gewicht 95 kg), am Beginn der

Schwangerschaft bei verlängerter Hyperemesis gravidarumminus 5 kg,
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: beide Großeltern mütterlicherseits Diabetes mellitus Typ II

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 1999 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3940 g,
– 2003 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3730 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (8,95mmol/l)

75 g-oGTT: 27. SSW (5,39–9,8–6,77mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.2.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 1 kg (aktuell Gewicht 96 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt während des TNP durch Diätberaterinnen der Klinik,
sehr engagiert umgesetzt

Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, nüchtern 100% hyperglykämisch 5,8–6,1
mmol/l, postprandial 10% > 7,8mmol/l
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal

Plazentadicke und -lokalisation: 2,8 cm/VW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1480 g und
sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 17. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Kein Anhalt für fetale Makrosomie; der Ausgangs-BMI und der durch-
gängig erhöhteNBZ stellen eine Indikation für Insulin dar. Einstellung auf Protaphane
morgens 4 IE und z. N. auf 6 IE. Bei wiederholten BZ-Spitzen > 10mmol/l postprandial
sollte Protaphane morgens auf 6 IE erhöht werden.

2.2.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: BZ imNormbereich für eutrophen Fetus (nüchtern < 5,3mmol/l postprandial
< 7,8mmol/l),Patientin steigerte nach telefonischer Rücksprachemit denDiätas-
sistentinnen die Protaphane-Dosierung auf 2 × 14 IE/d. Gewicht + 2 kg (97 kg). Fet
in SL, SGA, ca. 1510 g, AU < 2. Perzentile ohne Wachstum im Vergleich zum Vor-
befund. FW normal.

Empfehlung: Protaphane wieder reduzieren auf 2 × 6 IE/d. Neue Zielwerte: nüchtern
bis 5,8mmol/l, postprandial bis 8,8mmol/l.

35. SSW: BZ nüchtern von 17 Messungen 4 × 6,1mmol/l, zu 75% < 5,9mmol/l, post-
prandial von 45 Messwerten 7 × > 8,8mmol/l, Gewicht + 3 kg (98 kg). Fet in SL, noch
SGA, aber mit gutemWachstum, ca. 2210 g, AU < 2. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: Insulin und Zielwerte des BZ so belassen.

37. SSW: BZ zu 90% normoglykämisch, nur postprandial nach dem Frühstück BZ bis
9,8mmol/l Gewicht + 3 kg (98 kg). Fet in SL, ca. 2750 g, AU 7. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: Protaphane morgens auf 8 IE steigern.

38. SSW: BZ im Zielbereich für SGA-Feten. Gewicht + 4 kg (99 kg). Fet in SL, ca. 3060 g,
AU 5. Perzentile. FW normal.

Procedere: Protaphanewieder 2 × 6 IE/d, 2 ×/Woche CTG-Kontrollen, Patientin achtet
weiter auf Kindsbewegungen (mind. 10 ×/d). Bei Überschreiten des errechneten Ent-
bindungstermins stationäre Aufnahme und Einleitung überlegen.
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Abb. 2.2.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.2.4 Partus

Geburt im Geburtshaus

– Gewicht: + 5 kg, aktuell 100 kg,
– nach spontanem Wehenbeginn Spontanpartus aus SL in 39 + 3 SSW, keine Kom-

plikationen, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.2.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3400 g 49 cm 35 cm 69,4 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH nicht durchgeführt),
– BZ postnatal: 3,4mmol/l (1 h) mit demMessgerät der Mutter, danach keine weite-

ren Messungen.

2.2.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Schwangere bot neben der Adipositas I° durchgängig erhöhte Nüchternblut-
zuckerwerte trotz umfassender Ernährungsumstellung über drei Wochen. Daneben
wurden auch postprandial zu unterschiedlichen Zeiten wiederholt hyperglykämische
Werte erfasst. Die Mutter zweier Kinder und eines jüngeren Pflegekindes wünschte
nach Aufklärung eine Insulineinstellung mit wenig organisatorischem Aufwand und
nur zweimaligen Insulingaben pro Tag.

Es wurde zum Einstieg eine minimale Dosierung vereinbart (4 und 6 IE/d) und
bei niedrignormalem AU (17. Perz.) die Steigerung nur um 2 IE auf morgens 6 IE Prota-
phane, wenn der BZ mehrfach > 10mmol/l beträgt.

Mit dem Ziel, die Normwerte zu erreichen, wurde ohne ärztliche Rücksprache
Protaphane auf 2 × 14 IE/d gesteigert. Darunter konnten zwar die gewünschten Blut-
zuckerwerte registriert werden, der Fet zeigte jedoch im Bauchumfang eine Abnahme
von 25 auf 24 cm.

Wir reduzierten die Insulinmenge und passten die BZ-Zielwerte an (nüchtern bis
5,8mmol/l und postprandial bis 8,8mmol/l). DieWachstumskurve normalisierte sich
darunter bis zur Geburt eines eutrophen Kindes.

Vor einer Erhöhung der Insulinmengemuss die Gesamtheit der bisher erhobenen
Befunde beachtet und gegebenenfalls eine kurzfristigere sonographische Kontrolle
erwogen werden. Bei niedrignormalem AU sollte Insulin nur in kleinen Schritten ge-
steigert werden.

Überraschend für uns und die betreuende niedergelassene Gynäkologin ent-
schied sich die Schwangere für eine außerklinische Geburt. Lediglich nach einer
Stunde wurde ein Blutzuckerwert beim Neugeborenen erhoben.

Bei dieser Patientin bestand unter Beachtung der in der Schwangerschaft erho-
benen und schriftlich im Mutterpass dokumentierten Befunde eine unkalkulierbare
peripartale und neonatale Situation, die eine Entbindung in einer Klinik mit neona-
tologischer Überwachungsmöglichkeit erforderlich macht.

Tipp: Die isolierte Fokussierung auf den mütterlichen Blutzucker mit übermäßiger Insulindosie-
rung kann eine deutliche fetale Wachstumsrestriktion bedingen.
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2.3 Diätetisch geführter GDM – fetaler Wachstumsschub
nach 36. SSW

2.3.1 Anamnese

– 25 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 25,9 kg/m² (Körpergröße 1,70m; Gewicht 75 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus bekannt
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2010 Abruptio grav.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: 25. SSW (8,0mmol/l)
75 g-oGTT: 27. SSW (4,81–10,6–9,9mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsalter entsprechendes Wachstum: ja

2.3.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 31. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 19 kg (aktuell Gewicht 94 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt, gut umgesetzt
Blutzucker (BZ): alle Kontrollen imNormbereich (nüchtern < 5,3mmol/l, 1 h nach dem
Essen < 7,8mmol/l)

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm
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Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm/VW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1860 g und
sonographisch einer 31 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 56. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: kein Anhalt für fetale Makrosomie; gute BZ-Werte. Vollwerternährung
und Bewegung so belassen. Alle 2 d BZ-Kontrollen ausreichend.

2.3.3 Befunde der folgenden Konsultationen

34. SSW: BZ im Normbereich. Gewicht 21 kg (96kg). Fet in BEL, eutroph, ca. 2610 g,
AU 65. Perzentile. FW normal.

36. SSW: BZ weiter im Normbereich. Gewicht + 21 kg (96kg). Fet in SL, eutroph, ca.
2940 g, AU 57. Perzentile. FW normal.

Procedere: Übliche weitere Vorsorge nach Mutterschaftsrichtlinien. Kontrollen des
CTG ohne spezielle Festlegungen. Patientin achtet weiter auf Kindsbewegungen
(mind. 10 ×/d). Bei abnehmenden Kindsbewegungen, suspektem CTG oder gehäuft
hyperglykämischen Werten WV angeboten. Fetometrie am erwarteten Entbindungs-
termin planen. Beim Überschreiten des errechneten Entbindungstermins übliches
Überwachungsintervall der CTG-Kontrollen alle 2 d bis 41 + 0 SSW empfohlen.
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Abb. 2.3.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.3.4 Partus

Geburt

– Gewicht: plus 25 kg, aktuell 100kg,
– nach Wehencocktail 41 + 1 SSW Beginn muttermundswirksamer Kontraktionen,

bei prothrahiert verlaufender Austreibungsperiode Vakuumextraktion von Be-
ckenboden in 41 + 2 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.3.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4110 g 52 cm 36 cm 79,04 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,39),
– BZ postnatal: keine Messung erfolgt.

2.3.5 Besonderheiten dieses Falles

Bis auf eine übermäßige Gewichtszunahme bot diese Schwangere keine anamnesti-
schen Risikofaktoren. Nach pathologischen Werten im 50 g- und 75 g-oGTT erhielt sie
eineErnährungsberatungundBewegungsanleitung. Bei der erstenundden folgenden
Konsultationen waren ausnahmslos normoglykämische Blutzuckerwerte zu verzeich-
nen. Der Fet bot im Verlauf ein unauffälliges Wachstum im mittleren Normbereich
bis zur letzten Konsultation in der 36. SSW. Im Überwachungsintervall von der Blut-
zuckerschulung (28. SSW) bis zur 36. SSW nahm die Patientin nur 3 kg zu. Das spricht
neben der Normoglykämie für die Umsetzung der Empfehlungen.
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Bis zur Vorstellung im Kreißsaal in der 41. SSW vergingen fünfWochen ohne Feto-
metrie, in dieser Zeit nahmdie Patientin nochmals 3 kgGewicht zu und erlangte damit
eine sehr hohe Gewichtszunahme von insgesamt plus 25 kg.

Aus kindlichen Wachstumskurven normalgewichtiger, stoffwechselgesunder
Schwangerer ist mit einem verminderten fetalen Wachstum etwa ab der 38. SSW und
mit einer plazentar bedingten Wachstumsstagnation ab der 40. SSW zu rechnen.

Bei unserer Patientin mit normoglykämischer Stoffwechselsituation und fetalem
Wachstumnaheder 50. Perzentilewäre bei konsequenter Fortführungder Empfehlun-
gen ein kindliches Geburtsgewicht zwischen 3500 und 3800 g zu erwarten gewesen.

Offensichtlich flachte hier die fetale Wachstumskurve ab der 38. SSW nicht ab.
Bei der Vorstellung im Kreißsaal wurde präpartal ein fetales Schätzgewicht von

ca. 4000 g (± 500 g) ermittelt und ein Einleitungsversuch mit homöopathischem und
amFolgetagmit klassischemWehencocktail unternommen.Das vorab ermittelte kind-
liche Gewicht bestätigte sich nach der Geburt. Die Einordnung der kindlichen Maße
ergab eutrophe Befunde in Gewicht, Länge und Kopfumfang. Das längenbezogene
kindliche Gewicht lag jedoch über dem gestationsaltersbezogenen Normwert für neu-
geborene Mädchen, d. h., für die ermittelte Körperlänge war es zu hoch.

Wo aber genau liegt dieses zu schwere Gewicht? Die Gewichtsverteilung ist nur
ungenau abzuschätzen, bei normalem Kopfumfang (der Kopf trägt maßgeblich zum
Gewicht bei) muss beim GDM das Augenmerk auf den Bauchbereich gelenkt werden.
Normwerte und postnatale Messbereiche fehlen dazu jedoch! Ein Kind mit norma-
lem Kopfumfang, Gewicht etwas unterhalb der 90. Perzentile und einer mittleren
Körperlänge kann durch vermehrtes viszerales Bauchfett ein höheres, also oberhalb
der 90. Perzentile liegendes längenbezogenes Geburtsgewicht erreichen. Es ist dann
hypertroph oder makrosom. Dieser dysproportionierte Wuchs ist typisch für den
fetalen Hyperinsulinismus und seine zentrale Bedeutung ging ein in die Therapie-
steuerung des GDM nach Abdomenumfang des Fetus in der Schwangerschaft.

NachKorrekturmit denmütterlichenKörpermaßen (Größe undGewicht) wird das
Neugeborene im vorliegenden Beispiel in den eutrophen Bereich eingeordnet.

Eine indizierte Blutzuckermessung postnatal wurde versäumt. Die unmittelbare
Adaptation des Neugeborenen verlief klinisch unauffällig.

Tipp: Der Beginn desmakrosomen fetalenWachstums kann auch nach 37 vollendeten SSW liegen.
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2.4 Diätetisch geführter GDM –
Notsectio bei terminaler Bradykardie

2.4.1 Anamnese

– 21 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 34,7 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 99 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese:Mutter Diabetes mellitus Typ II
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 25. SSW (9,23mmol/l)
75 g-oGTT: 29. SSW (4,48–12,1–6,7mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: Femurlänge < 2. Perzentile, sonst unauf-
fällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.4.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 32. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 10kg (aktuell Gewicht 109 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt, recht gut umgesetzt
Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, alle Werte im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: QuL bis BEL
Fruchtwasser: normal
Plazentadicke und -lokalisation: 3,7 cm/HW
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– Fetalentwicklung bis auf den bekannten kurzen Femur weitgehend proportional
mit einemgeschätztenGewicht von ca. 1620 gund sonographisch einer 30+ 2 SSW
entsprechend,

– AU: 24. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: kein Anhalt für fetaleMakrosomie; der Ausgangs-BMI der Patientin und
die positive FA stellen Risikofaktoren dar. Allerdings erst späte Diagnostik des GDM.
Die bisherige Gewichtszunahme der Schwangeren liegt über dem empfohlenen Be-
reich von 5–8 kg bei vorbestehender Adipositas. Nach Ausschluss einer Zervixinsuffi-
zienz und vorzeitiger Kontraktionen kann die Patientin leitliniengerecht weiter diäte-
tisch geführt werden.

2.4.3 Befunde der folgenden Konsultationen

34. SSW: BZ imNormbereich für eutrophen Fetus (nüchtern < 5,3mmol/l postprandial
< 7,8mmol/l), Gewicht+ 12 kg (111 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 2330 g, AU 26. Perzentile,
Femur an der 10. Perzentile (Normalisierung des Befundes), FW normal.

37. SSW:BZ komplett imNormbereich. Gewicht + 16kg (115 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
3070 g, AU 51. Perzentile. FW obere Norm, Depot 7 cm.

Procedere: Regelmäßige CTG-Kontrollen empfohlen. Patientin achtet weiter auf
Kindsbewegungen (mind. 10 ×/d). Beim Erreichen des errechneten Entbindungster-
mins stationäre Aufnahme und nach aktuell erhobenen Befunden (Fetometrie, BZ,
Muttermundsreife) Einleitung überlegen.
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Abb. 2.4.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.4.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 16kg, aktuell 115 kg,
– nach Einleitung mit Prostaglandin-Zervikalgel Wehenbeginn, bei vollständigem

Muttermund und Leitstelle Ü-O plötzlich auftretende terminale therapieresis-
tente fetale Bradykardie und SekundäreNotsectio in 40 + 5 SSW, intraoperativ
kein Anhalt für vorzeitige Plazentalösung, lockere Nabelschnurumschlingung
(einmal Rumpf), Entschluss-Entwicklungszeit 5min, Schnitt-Entwicklungszeit
1min.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, zeitweise Milch abgepumpt,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.4.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3630 g 52 cm 35 cm 69,81 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: schwere fetale Azidose (APGAR 2/5/6, NapH 6,83,
BE −20),

– umgehende Verlegung auf die Neonatologische Intensivstation nach Intubation,
Kreislaufstabilisierung, Pufferung. BZ postnatal: 6,2mmol/l (1 h), transiente
Glukoseverwertungsstörung in den ersten Lebensstunden bis max 18,6mmol/l
mit Insulinbedarf, ab dem 2. Lebenstag grenzwertigeHypoglykämienmitminimal
2,1mmol/l, die durch Glukoseinfusionen therapiert wurden. Bei perinataler As-
phyxie erfolgten die therapeutische Hypothermie über 72 h und Antibiotikagabe
bei ansteigenden Entzündungsparametern. Im EEG altersentspechender Befund,
MRT ohne Zeichen einer hypoxisch-ischämischen Hirnschädigung, keine intra-
kranielle Blutung. Nach der Aufwärmphase Kontroll-EEGunauffällig, imweiteren
Verlauf Kostaufbau und Entlassung des Kindes in gutem Allgemeinzustand am
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15. Lebenstag. Die anschließende Entwicklung verläuft bisher altersentsprechend
unauffällig.

2.4.5 Besonderheiten dieses Falles

Eine Adipositas I° und die positive Familienanamnese für Diabetes mellitus führten
im vorliegenden Fall nicht zu einer Blutzuckermessung vor der 24. SSW. Der Gesta-
tionsdiabetes mellitus wurde nach 29 SSW diagnostiziert, zu diesem Zeitpunkt war
die empfohlene Gewichtszunahme von 5–8 kg im gesamten Schwangerschaftsverlauf
bereits überschritten. Trotz dokumentierter normaler BZ-Werte und normalem fetalen
Wachstum nahm die Patientin dann nochmal 6 kg in den nächsten zehn Wochen
zu. Eine Präeklampsie mit Ödemen, Hypertonus oder signifikanter Proteinurie be-
stand nicht, die Laborparameter zeigten Normalbefunde, es muss von einer echten
Gewichtszunahme von 16 kg im Verlauf ausgegangen werden, die hohe positive
Energiebilanz muss in diesem Fall hinterfragt werden.

Peripartal trat nachunauffälligemCTG-Verlauf bis zur Austreibungsperiode plötz-
lich eine schwere, durch Akuttokolyse nicht reversible fetale Bradykardie mit FHF
um 80SpM auf, die zur Sekundären Notsectio führte. Eine Ursache für den fetalen
Herztonabfall konnte intraoperativ nicht gefundenwerden, einemöglicherweise akut
einsetzende Plazentainsuffizienz auf dem Boden einer chronischen Plazentainsuffizi-
enz bleibt zu diskutieren.

Die schwere fetale Asphyxie wurde neonatologisch intensivmedizinisch umfang-
reich therapiert und zeigte im überwachten Intervall ein gutes Ansprechen in allen
messbaren Parametern.

Tipp: Unerwartete schwere intrapartale Komplikationen sind auch bei präpartal normoglykämi-
scher Stoffwechselführung und eutrophem fetalen Wachstumsverlauf möglich. Eine kontinuierli-
che CTG-Überwachung sub partu ist angezeigt.
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2.5 Polyhydramnion – Notsectio bei Handvorfall

2.5.1 Anamnese

– 36 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 19,1 kg/m² (Körpergröße 1,62m; Gewicht 50 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2005 Spontanpartus nach vorzeitigem Blasensprung 36. SSW, Kind 2750 g,
– 2007 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3500 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 25. SSW (8,45mmol/l)
75 g-oGTT: 26. SSW (3,86–9,6–8,82mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.5.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 7 kg (aktuell Gewicht 57 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt, schon sehr engagiert umgesetzt
Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, alle im Normbereich, Messung nüchtern und als
postprandiale 1 h-Werte, kein 2 h-Wert

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser: Polyhydramnion
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Plazentadicke und -lokalisation: 3,6 cm/HW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1380 g und
sonographisch einer 29 + 0 SSW entsprechend,

– AU: 45. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Vermehrtes Fruchtwasser bei sehr schlanker Patientin mit unauf-
fälligem BZ. Empfehlung besprochen, auch gelegentlich 2 h nach dem Essen BZ
zu kontrollieren. Ernährungsempfehlungen weiter umsetzen, pathophysiologische
Grundlagen der Stoffwechselsituation besprochen.

2.5.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: BZ im Normbereich für eutrophen Fetus (nüchtern < 5,3mmol/l postpran-
dial < 7,8mmol/l, gelegentliche 2 h-Werte postprandial alle < 6,6mmol/l). Gewicht sta-
bil + 7 kg (57 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1920 g, AU 58. Perzentile. FW normal, Depot
5–6 cm.

Empfehlung: sehr gute BZ-Führung, Fet imWachstum unauffällig, schlanke Patientin
ohneweitere Risikosituation– alle 2 dBZ-Messung ausreichend (dann als Profil 4 ×/d).

32. SSW:BZ bis auf einmalig 9,0mmol/l imNormbereich. Patientin verzichtet jedoch
fast komplett auf Kohlenhydrate und möchte das nicht mehr so fortführen, wird
nichtmehr satt, Bewegung auch ausgereizt. Keine Gewichtszunahmemehr, Gewicht
+ 7 kg (57 kg). Fet in SL mit etwas gesteigertemWachstum, ca. 2280 g, AU 81. Perzen-
tile. FW normal, Depot 5–6 cm.

Empfehlung: Einstellung auf Insulin Novorapid 6/4/4 IE und Zielwerte des BZ ten-
denziell reduzieren: nüchtern bis < 4,7mmol/l, 1 h postprandial < 6,6mmol/l; CTG-
Kontrollen 2 ×/Woche planen.

34. SSW: BZ alle im angestrebten Zielbereich, Gewicht + 8 kg (58 kg). Fet in SL, ma-
krosom, ca. 2810 g, AU 95. Perzentile. FW an der oberen Norm mit Depot 7,5 cm.
Kindsbewegungen und CTG gut.

Empfehlung: Novorapid steigern auf 8/6/6 IE.

36. SSW: BZ komplett im Zielbereich für makrosome Feten. Gewicht + 10 kg (60 kg).
Fet in SL, makrosom, ca. 3450g, AU 96. Perzentile. FW obere Norm, Depot 7 cm,
Kindsbewegungen und CTG gut.

Procedere: Novorapid weiter steigern auf 10/8/8 IE.

38. SSW:BZvollständig im Idealbereich fürmakrosomeFeten.Gewicht + 10 kg (60 kg).
Fet in SL,makrosom, ca. 3600g, AU 85. Perzentile. FW Polyhydramnion, Depot
> 10 cm, seit 1 d weniger Kindsbewegungen.
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Procedere: umgehende stationäre Aufnahme und Planung der Entbindung, Einlei-
tungsversuch wird gewünscht.
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Abb. 2.5.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.5.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 10 kg, aktuell 60 kg,
– nach spontanem vorzeitigen Blasensprung am Abend des Aufnahmetages, über-

regelstarke vaginale Blutung bei Handvorfall, Sekundäre Sectio 38 + 1 SSW.
Insulin beendet.

Wochenbett

– Bis auf Anämie unauffällig, Hb 5,4mmol/l, Fe oral empfohlen, Wöchnerin voll
stillend,

– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 4,9mmol/l, 09:00h 6,8
mmol/l, 13:00 h 6,6mmol/l, 19:00h 7,1mmol/l und 02:00h 5,4mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.
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Kind

Tab. 2.5.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3365g 49 cm 35 cm 68,67 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/8/9, NapH 7,30),
– BZ postnatal: 3,7mmol/l (1 h), 3,6mmol/l (6 h), 1,8mmol/l (11 h), 3,4mmol/(12 h)

im weiteren Verlauf normoglykämisch

2.5.5 Besonderheiten dieses Falles

Die sehr schlanke und motivierte Patientin wurde leitlinien- und zeitgerecht diagno-
stiziert. Zusätzliche Risikofaktoren lagen nicht vor, die Ernährungsempfehlungen
setzte die Schwangere sehr streng um und verzichtete fast vollständig auf Koh-
lenhydrate, um den Blutzucker im Zielbereich zu halten. Empfohlen wird jedoch
ausdrücklich eine Vollwertkost mit einem Kohlenhydratanteil von 40–50%. Sechs
Wochen strenge Diät gipfelten in einemdauerndenHungergefühl und zeigten anhand
des fetalen Abdomenumfangs trotzdem keinen befriedigenden Erfolg. Nach Aus-
schöpfen der konservativen Therapie war die Einstellung auf Insulin ab der 32. SSW
indiziert. Bei der grazilen Patientin wurde mit geringen Dosierungen zum Essen
begonnen und sukzessive bei weiterbestehendem übermäßigen fetalen Wachstum
in 14-tägigem Abstand die Insulinmenge gesteigert, obwohl alle Blutzuckerkontrol-
len im niedrigglykämischen Bereich lagen (nüchtern < 4,7mmol/l, 1 h postprandial
< 6,6mmol/l).

Die Insulineinstellung konnte die im Schwangerschaftsverlauf zunehmende ma-
ternale Insulinresistenz nicht vollständig ausgleichen, trotz eutrophem Kind lag ein
deutliches Polyhydramnion vor und das Mädchen bot 11 h nach der Geburt eine Hy-
poglykämie bis 1,8mmol/l. Postnatale Hypoglykämien sind keine ausschließliche Do-
mäne dermakrosomenKinder, sondern kommengenauso bei eutrophenundhypotro-
phen Neugeborenen vor.

Zur Aufnahme führte vor allem die subjektive Beobachtung der abnehmenden
Kindsbewegungen, die durch das Polyhydramnion zwar erklärbar waren, zusammen
mit der sonographisch vermuteten fetalenMakrosomie aber glücklicherweise den sta-
tionären Aufenthalt ergaben. Die erhebliche Fruchtwassermenge begünstigte beim
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vorzeitigen Blasensprung den kindlichen Handvorfall. Kombiniert mit der einsetzen-
den überregelstarken Blutung wurde ein Kaiserschnitt notwendig.

Tipp: Beim GDM nimmt die Insulinresistenz im Verlauf der Schwangerschaft zu und kann trotz
Insulineinstellung, niedrignormalemBlutzucker und eutrophemKind noch am Ende ein deutliches
Polyhydramnion bewirken. Ein Polyhydramnion am Geburtstermin stellt einen Risikofaktor für ge-
burtshilfliche Komplikationen dar.
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2.6 Spät begonnene Therapie bei junger, adipöser GDM-Patientin
mit fetaler Makrosomie

2.6.1 Anamnese

– 19 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 31,6 kg/m² (Körpergröße 1,60m; Gewicht 81 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: lt. Patientin nicht angeboten

75 g-oGTT: 30. SSW (5,7–9,4–11,1mmol/l), nachdem beim 3. Ultraschall (29.–32. SSW
nach Mutterschutzrichtlinien)eine fetale Makrosomie festgestellt wurde, bekam die
Patientin erst in der 34. SSW von den pathologischen Befunden des 75 g-oGTT Kennt-
nis.

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: nein, fetale Makrosomie seit 30. SSW
dem niedergelassenen Gynäkologen bekannt

2.6.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 35. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 13 kg (aktuell Gewicht 94 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: vor einigen Stunden in der Klinik erfolgt

Blutzucker (BZ): Messung am Vorstellungstag begonnen
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Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 9 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 4,4 cm/VW
– Fetalentwicklung dysproportional mit einem geschätzten Gewicht von ca.

3330g und sonographisch einer 38 + 3 SSW entsprechend,
– AU: > 98. Perzentile, subkutaner Fettsaum 7,4mm.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Abb. 2.6.1: Abdominal subkutaner fetaler Fettsaum bei fetaler Makrosomie.

Beurteilung: ausführliches Gespräch über pathophysiologische Grundlagen, Thera-
piemöglichkeiten und Folgen. Es handelt sich zu diesem Zeitpunkt um einen unbe-
handelten GDM mit fetaler Makrosomie und Polyhydramnion. Damit Indikation zur
Einstellung auf Insulin: Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane 6 IE z. N. und Anpassung
der BZ-Zielwerte auf nüchtern < 4,7mmol/l und 1 h postprandial bis 6,6mmol/l. Die
CTG-Kontrollen sollten 2 ×/Woche durchgeführt werden. Patientin achtet auf Kinds-
bewegungen.

2.6.3 Befunde der folgenden Konsultationen

36. SSW: BZ vollständig im Normbereich für makrosome Feten. Gewicht stabil + 13 kg
(94 kg). Fet in SL, vermutlich ohneweiteren Gewichtszuwachs, ca. 3250 g,AU90. Per-
zentile. FW normal, Depot 6 cm. Plazentadicke 4,5 cm.
Empfehlung: Insulin und BZ-Messungen so belassen.
38. SSW: BZ nüchtern bis auf die letzten 2 d im Normbereich (einmal 4,8mmol/l und
einmal 5,8mmol/l), postprandial alle im niedrigen Zielbereich. Patientin setzt voll-
ständig die Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen um. Gewicht wurde um 2 kg

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



38 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

reduziert, aktuell + 11 kg (92 kg). Fet in SL,weiter mit dysproportioniertemWachs-
tum, ca. 3670g, AU 95. Perzentile, subcutaner Fettsaum bei 7mm geblieben, FW
normal, Depot 5 cm, Plazentadicke 3,3 cm.

Empfehlung: Novorapid mit 6/4/4 IE so belassen, Protaphane auf 8 IE z. N. steigern.

39. SSW: BZ alle im angestrebten Zielbereich Gewicht + 9 kg (90 kg). Fet in SL,makro-
som, ca. 4200g, AU 98. Perzentile. Subkutanes Fettgewebe 4mm, FWan der oberen
Norm mit Depot 7 cm. Plazentadicke 4,3 cm. Kindsbewegungen und CTG gut.

Procedere: Umgehende stationäre Aufnahme und Planung der Entbindung, Einlei-
tungsversuch wird gewünscht.

2.6.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 9 kg, aktuell 90 kg,
– nach klassischemWehencocktail am Folgetag Einsetzen muttermundswirksamer

Kontraktionen. Spontaner Blasensprung undweitere Muttermundseröffnung, bei
vorderer Scheitelbeineinstellung Sekundäre Sectio 39 + 5 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 4,5mmol/l, 09:30 h 6,4

mmol/l, 13:00 h 4,9mmol/l, 19:30 h 6,6mmol/l und 03:00h 5,2mmol/l),
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.6.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3800g 51 cm 35 cm 74,51 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/8/9, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 3,1mmol/l (1 h), 2,4mmol/l (6 h), 4,0mmol/l (7 h), 3,9mmol/l (12 h)

im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.6.5 Besonderheiten dieses Falles

Der jungen Schwangeren wurde keine frühe Blutzuckertestung vor 24 SSW nach Risi-
koprofil (bei BMI > 30 kg/m² nach Leitlinienempfehlung) oder ab 24 SSW nachMutter-
schaftsrichtlinien (50 g-oGTT Screening) angeboten. Die erstmalige Feststellung einer
fetalen Makrosomie in der laufenden 30. SSW führte zur Überweisung an eine nie-
dergelassene Diabetologin, die umgehend den 75 g-oGTT veranlasste. Eine zeitnahe
Beratung nach Kenntnis der pathologischen Befunde (nüchtern und 2 h-Wert) kam
nicht zustande, so dass die Patientin erst spätmit einer adäquaten Therapie beginnen
konnte.

Ein ausführliches Gespräch konnte die Patientinmotivieren, die Ernährungs- und
Bewegungsschulung umzusetzen und bei fortgeschrittenem Schwangerschaftsalter
gleich mit einer Insulintherapie zu beginnen. Wie bei vielen Schwangeren, die kon-
sequent die empfohlenen Maßnahmen umsetzen, sahen wir zunächst eine maternale
Gewichtsstagnation und danach eine Reduktion des Körpergewichts. Die Patientin in
diesemBeispiel hatte schonbis zur Erstkonsultation inder 35. SSW13 kg zugenommen
und lag damit über dem Empfohlenen (von 5–8 kg) bei adipösen Schwangeren. Die
(meist vorübergehende) Gewichtsabnahme kann damit toleriert werden, Ketonkörper
im Urin wurden nie nachgewiesen.

Unter der sparsamen Insulindosierung zeigte die Patientin Blutzuckerwerte im
niedrigen Zielbereich für makrosome Feten und bereits neun Tage nach Therapie-
beginn konnte eine Normalisierung der Fruchtwassermenge als erstes Zeichen einer
verminderten fetalen Glukoselast gesehen werden.

Im weiteren Verlauf blieben die Blutzuckerwerte optimal und es wurde eine Ab-
flachung der fetalen Wachstumsgeschwindigkeit und eine Abnahme des subcutanen
Fettsaumes dokumentiert. Engmaschige Kontakte steigerten das vorübergehend ver-
lorene Sicherheitsgefühl der jungen Frau und förderten ihre Motivation. Die lobende
Unterstützung ist ein zentraler Bestandteil der erfolgreichenTherapie. Geradebei sehr
jungen Schwangeren bringen Lebensstiländerungen schnell Verbesserungen inmess-
baren Parametern (Gewicht, BZ, Fruchtwassermenge).

Zum Zeitpunkt der letzten Konsultation bot die Schwangere ein fetales Schätzge-
wicht von 4200 g ± 600 g, die stationäre Aufnahme wurde angeboten und angenom-
men. Unabhängig von den gegebenen Schallbedingungen (in diesem Fall Adipositas
und VW-Plazenta sowie FW-Vermehrung) sehen wir bei dysproportioniert gewachse-
nen Feten häufiger eine Überschätzung des tatsächlichen Gewichts. Im vorliegenden
Beispiel in 39 + 3 SSW: Kopfumfang 34 cm (42. Perzentile), Abdomenumfang 38 cm
(98. Perzentile) und Femur 7,3 cm (40. Perzentile). Bei Geburt fielen die Maße des
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Fetus günstiger aus, obwohl das längenbezogene Gewicht im hypertrophen Bereich
lag und in der 6. Lebensstunde ein grenzwertig hypoglykämischer BZ beim Säugling
auffiel – insgesamt nicht unerwartet für den spät therapierten Gestationsdiabetes.
Im Verlauf der vier Therapiewochen konnte die Patientin jedoch durch erhebliche
eigene Maßnahmen eine grundlegende Besserung des Stoffwechsels erzielen und
wurde auch hinsichtlich der Erziehung im Ernährungs- und Bewegungsverhalten des
Kindes punktuell geschult.

Tipp: Auch ein später Therapiebeginn kann den Glukosestoffwechsel im fetomaternalen System
noch grundlegend verbessern.
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2.7 Diätetisch geführter GDM – postnatale Hypoglykämie
bei eutrophem Kind

2.7.1 Anamnese

– 30 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 23,5 kg/m² (Körpergröße 1,57m; Gewicht 58 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: Diabetes mellitus bei Großeltern
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 24. SSW grenzwertig (7,42mmol/l)
75 g-oGTT: 30. SSW (4,6–10,7–8,03mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.7.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 32. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 8 kg (aktuell Gewicht 66 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, nüchtern im Normbereich (< 5,3mmol/l), 1 h nach
dem Essen überwiegend < 7,8mmol/l, nur 2 × 8,2mmol/l)

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 2,1 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportionalmit einemgeschätztenGewicht von ca. 2050 g und
sonographisch einer 32 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 32. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: kein Anhalt für fetale Makrosomie; normale FW-Verhältnisse, BZ fast
durchgängig optimal (Messungenauigkeiten berücksichtigen) und alle 2 d ausrei-
chend.

2.7.3 Befunde der folgenden Konsultationen

34. SSW: BZ imNormbereich. Gewicht + 8 kg (66 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 2550 g, AU
45. Perzentile. FW normal.

37. SSW: BZ weiter im Normbereich (nur 3 × > 8mmol/l, nie über 9mmol/l). Gewicht
+ 8 kg (66 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 2970 g, AU 18. Perzentile. FW normal.

39. SSW:BZweiter vorbildlich. Gewicht + 10 kg (68 kg). Fet in SL, grenzwertig eutroph,
ca. 3330 g, AU 8. Perzentile. FW Oligohydramnion, Depot 1 cm.

Procedere: Bei tendenziell kleinem AU und deutlicher Fruchtwasserverminderung
werden bei Verdacht auf beginnende Plazentainsuffizienz am Folgetag (dann 40 + 0
SSW) die stationäre Aufnahme und Überwachung geplant.
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Abb. 2.7.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.7.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 12 kg, aktuell 70 kg,
– nach spontanemWehenbeginn protrahiert verlaufende Eröffnungsperiodemit re-

zidivierend suspektem CTG, zusätzlich vordere Scheitelbeineinstellung und Ent-
schluss zur Sekundären Sectio nach 15 h Wehen, Geburt aus SL in 40 + 3 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.7.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3300 g 49 cm 34 cm 67,35 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/9, NapH 7,27),
– BZ postnatal: 2,9mmol/l (1–3 h)/1,8mmol/l (6 h)/3,8mmol/l (7 h)/3,7mmol/l

(10 h).

2.7.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Diagnose GDM wurde in diesem Beispiel nur zufällig gestellt. Die Patientin bot
nach der aktuellen Leitlinie kein Risiko für eine Glukosestoffwechselstörung und
hatte einen unauffälligen Blutzucker von 7,42mmol/l im 50 g-oGTT. Da der BZ aber
grenzwertig normal war und der Test recht früh durchgeführt wurde, kontrollierte
die niedergelassene Frauenärztin aus Sorgfaltsgründen den BZ mit einem 75 g-oGTT.
Dieser lieferte einen leicht erhöhten 1 h-Wert, in dessen Folge die Patientin ihre Ernäh-
rung optimierte, Blutzucker-Selbstmessungen durchführte und in der ISB vorgestellt
wurde.
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Der präpartale Verlauf war durch gute BZ-Werte und eine normale Gewichtszu-
nahme der Patientin gekennzeichnet. Sonographisch nahm der Abdomenumfang des
Fetus zum Ende der Schwangerschaft jedoch ab. Es resultierte eine Abflachung der
Wachstumskurve und in der 39 + 6 SSW eine deutliche Verminderung des Fruchtwas-
sers. Das gab den Ausschlag für die stationäre Überwachung unter dem Verdacht auf
eine beginnende Plazentainsuffizienz.

Im Geburtsverlauf traten neben einer Protrahierung gering pathologische CTG-
Veränderungen auf, die zusammen mit der Scheitelbeineinstellung zur Geburtsbeen-
digung mittels Sectio caesarea führten.

Der Knabe zeigte eine gute postnatale Anpassung, keine Hinweise auf eine In-
fektion und war eutroph. Trotz obligat frühem Stillversuch fiel der BZ nach 6h auf
1,8mmol/l und wurde therapiert (Maltose und Glukosefütterung), das klinisch völlig
unauffällige Kind bot danach im Verlauf nur noch regelrechte Blutzuckerwerte.

Tipp: Auch bei optimalen Blutzuckerwerten derMutter und eutrophemkindlichenWachstum kann
postnatal eine Hypoglykämie auftreten.
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2.8 Patientin mit hohem Nüchternblutzucker und Nikotinabusus

2.8.1 Anamnese

– 36 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 25,0 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 75 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, Nikotin positiv (drei Ziga-

retten/d angegeben).

Familienanamnese: Diabetes mellitus Typ II bei Großmutter

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2003 Spontanpartus 38. SSW, Kind 2400 g,
– 2008 Spontanpartus 36. SSW, Kind 2870 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (8,52mmol/l)

75 g-oGTT: 27. SSW (4,74–14,2–7,8mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.8.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 5 kg (aktuell Gewicht 79 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt und soweit möglich umgesetzt

Blutzucker (BZ): sorgfältig geführt, nüchtern bis 5,1mmol/l und 1 h postprandial
< 7,8mmol/l, nur einmal 9,1mmol/l
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm/HW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1490 g und
sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 12. Perzentile, subcutaner Fettsaum 1,3mm.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Fet wie oft bei Nikotinabusus in Gravidität eher klein und mit wenig
subcutanem Bauchfett. Die Blutzuckerwerte finden sich überraschend nach der Er-
nährungsumstellung im Normbereich und können alle 2 d gemessen werden. Es wird
eine Beendigung des Nikotingebrauchs empfohlen.

Abb. 2.8.1: Schmaler subcutaner Fettsaum bei Nikotinabusus 30. SSW.

2.8.3 Befunde der folgenden Konsultationen

34. SSW: BZ postprandial überwiegend < 7,8mmol/l, insgesamt 3 × > 9mmol/l. NBZ
in den letzten 10 d zwischen 5,7 und 6,6mmol/l (morgens um 06:00h gemessen).
Gewicht + 6 kg (80 kg). Nikotinweiter positiv, Fet in SL, eutroph, ca. 2450 g, AU 16. Per-
zentile, subcutaner Fettsaum 3,1mm. FW normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: Einstellung auf Protaphane 6 IE z. N.

36. SSW:NBZ verbessert bei überwiegend 4,7 bis 5,3mmol/l, dreimal 5,8mmol/l, post-
prandial im Normbereich. Gewicht + 8 kg (82 kg). Nikotin weiter positiv. Fet in SL, eu-
troph ca. 2920 g, AU 50. Perzentile, subcutaner Fettsaum 2,3mm. FW normal, Depot
5 cm.

Empfehlung: Protaphane erhöhen auf 8 IE z. N.
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Abb. 2.8.2: Schmaler subcutaner Fettsaum bei Nikotinabusus 34. SSW.

38. SSW: BZ zu > 90% im Normbereich, Gewicht + 9 kg (83 kg). Nikotin weiter positiv.
Fet in SL, eutroph, ca. 3200 g, AU 9. Perzentile. FW normal Depot 4 cm. Kindsbewe-
gungen und CTG gut.
Procedere: alles so belassen, weiter auf Kindsbewegungen achten und CTG-Kontrol-
len 2 ×/Woche. Bei 40. SSW erneute Kontrolle geplant.
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Abb. 2.8.3: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.8.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 9 kg, aktuell 83 kg,
– nach spontanemWehenbeginn und rascher Muttermundseröffnung Spontanpar-

tus in 39 + 1 SSW, keine Komplikationen. Protaphane beendet.
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Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig

(07:00h 4,8mmol/l, 09:00h 8,7mmol/l, 13:00 h 5,6mmol/l, 19:00h 8,0mmol/l
und 03:00h 4,7mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.8.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3080g 50 cm 34 cm 61,60 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 10/10/10, NapH 7,29),
– BZpostnatal: 2,8mmol/l (1 h), 4,1mmol/l (6 h), 3,8mmol/l (11 h), auch imweiteren

Verlauf normoglykämisch.

2.8.5 Besonderheiten dieses Falles

Die leitliniengerechte Diagnostik führte zeitgerecht zum Beginn der Therapie des
GDM mit Ernährungsberatung, Bewegungsschulung und Blutzuckermessungen. Da
die Patientin wie in den vorherigen Schwangerschaften zwar weniger rauchte, aber
den Nikotingebrauch nicht vollständig vermeiden konnte, wäre hier ein eher hypo-
trophes Kind (SGA) zu erwarten gewesen. Der messbare fetale subcutane Fettsaum
war demzufolge in der 30. SSWminimal und nahm im Verlauf nur wenig zu.

Bei sehr hohem 1h-Wert im 75 g-oGTT (14,2mmol/l) ist häufig auch in den post-
prandialenBZ-Selbstmessungen schwerder Zielwert zu erreichen.Das gelangderPati-
entin mit der bewussten Auswahl der Nahrungsmittel jedoch sehr gut. Ab der 33. SSW
bedingte der steigende korrekt gemessene NBZ jedoch die Einstellung auf Protaphane
z. N. DerWachstumsschub zwischen der 34. und 36. SSW kann darüber hinaus jedoch
auch durch einen sonographischen Messfehler bedingt sein.
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Es kam bis zur Geburt zur Normalisierung der BZ-Werte und die Eltern konnten
sich über ein eutrophes, termingeborenes Mädchen ohne Anpassungsstörungen oder
postnatale Hypoglykämien freuen.

Inwieweit bei Raucherinnen die mehr oder weniger passagere Minderperfusion
der Plazenta den beim GDM häufig übermäßigen Glukosestrom zum Fetus „aus-
gleicht“ und damit die Maße des fetalen Abdomenumfangs zur Therapieplanung
herangezogen werden können, bleibt unklar. Mit einer niedrigen Insulindosierung
konnte hier aber ein therapeutisch erfolgreicher Weg gefunden werden.

Tipp: Bei Raucherinnen ist der Einfluss erhöhter maternaler Blutzuckerwerte auf das Wachstum
des Fetus nicht abschätzbar. Insulingaben sind vermutlich seltener und in geringerem Maße not-
wendig.
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2.9 Fetale Makrosomie bei chronischem Schmerzsyndrom

2.9.1 Anamnese

– 36 Jahre, 4. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 34,5 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 102 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin,
– Z. n. 4 × Wirbelsäulen-OP wegen Bandscheibenvorfall, zuletzt 2007 Verstei-

fung L5/S1.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2003 Forceps 42. SSW, Kind 4500g
– 2 × Abruptio grav.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (9,52mmol/l)

75 g-oGTT: 27. SSW (5,6–10,2–6,12mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.9.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin bis auf chronische Rückenschmerzen beschwerdefrei, bisher + 8 kg
(aktuell Gewicht 110 kg),

– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt, seit der 28. SSW wurde die Patientin wegen Adiposi-
tas I°, Bewegungseinschränkung durchWirbelsäulen-OP und hyperglykämischem BZ
auf Insulin eingestellt (Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane 6 IE z. N.).
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Blutzucker (BZ): Befunde nicht vorliegend, BZ-Heft wurde verloren, nach Aussagen
der Patientin würde der NBZ bei 5,6mmol/l liegen, der postprandiale BZ überwie-
gend bei 6mmol/l, gelegentlich auch mal bei 8mmol/l.

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: obere Norm, größtes Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,6 cm/VW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1660 g und
sonographisch einer 30 + 5 SSW entsprechend,

– AU: 32. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: leicht vermehrtes Fruchtwasser und eutropher normal proportionierter
Fet bei adipöser, bewegungseingeschränkter Patientin. BZ nüchtern nicht im Zielbe-
reich bis 5,3mmol/l.

Insulin steigern auf Novorapid 8/6/6 IE und Protaphane 8 IE z. N. Längeres Gespräch
über spezifische Situation der Patientin. Ernährungsempfehlungen weiter umsetzen,
die Gewichtszunahme liegt etwas über dem empfohlenen Bereich bis 8 kg für adipöse
Schwangere. Ein neues BZ-Heft wird ausgegeben.

2.9.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: BZ nüchtern zwischen 5,1 und 5,9mmol/l, einmalig auch 7,3mmol/l. Post-
prandial zu 20%hyperglykämisch > 7,8mmol/l, dreimal > 9mmol/l. Gewicht+9kg
(111 kg). Fet in SL, ca. 2520g, makrosomes dysproportioniertes fetales Wachstum,
AU > 98. Perzentile. FW obere Norm, Depot 7 cm.

Empfehlung: Insulin weiter steigern mit Novorapid 10/8/8 IE und Protaphane für
2 d 10 IE z. N, danach auf 12 IE steigern. Neue Zielwerte besprochen: nüchtern bis
4,7mmol/l und 1 h postprandial bis 6,6mmol/l. Ab der 32. SSW gilt die Leitlinienemp-
fehlung zur CTG-Kontrolle 2 ×/Woche. Bei erhöhtem BZ telefonische Rücksprache
angeboten.

34. SSW:BZ insgesamt verbessert: nüchtern 4,2–4,8mmol/l, gelegentlich auch einmal
5,8mmol/l. postprandial zu 25% leicht > 6,6mmol/l, aber nicht > 7mmol/l. Patientin
wünscht schondiePlanungeiner PrimärenSectio caesareabei zunehmendenRücken-
schmerzen. Bewegung nochweiter eingeschränkt. Gewichtszunahmeweiter, Gewicht
+ 10kg (112 kg). Fet in SLweitermakrosomunddysproportioniert, tendenziell aber
mit etwas wenigerWachstumsdynamik, ca. 2880g, AU 94. Perzentile. KU 37. Perzen-
tile. FW normal, Depot 4 cm.
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Empfehlung: Insulin wird weiter gesteigert Novorapid 12/10/10 IE und Protaphane
14 IE z. N. BZ-Zielwerte niedrig belassen. CTG-Kontrollen 2 ×/Woche weiter. Entbin-
dung für die 39. SSW geplant.
38. SSW:BZüberwiegend imangestrebten Zielbereich, hyperglykämische Einzelwerte
bei Feiertagen zum Jahreswechsel. Gewicht + 10 kg (112 kg). Fet in SL,makrosom, ca.
3800g,AU>98. Perzentile.FWwieder ander oberenNormmitDepot 7,4 cm.Plazen-
tadicke ebenfalls obere Norm mit 4,9 cm. Kindsbewegungen und CTG gut. Patientin
an der Grenze zur schmerzbedingten Dekompensation. Vorverlegung der Entbindung
(auch bei sonographischemBefund indiziert) angeboten,wegen Betreuung des ersten
Kindes organisatorisch nicht gewünscht.
Empfehlung: Novorapid steigern auf 14/12/12 IE und Protaphane 16 IE z. N. Primäre
Sectio caesarea in 6 d geplant.
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Abb. 2.9.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.9.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 10 kg, aktuell 112 kg,
– Primäre Sectio in Intubationsnarkose in 39 + 0 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett
– unauffällig bis auf weiterbestehende Rückenschmerzen, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp kontrollbedürftig

(07:00h 5,2mmol/l, 09:00h 9,2mmol/l, 13:00h 6,9mmol/l, 19:00h 7,9mmol/l
und 02:00h 6,6mmol/l),
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– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, BZ-
Werte noch 7–10 d zu Hause weiter dokumentieren. Bei NBZ > 7mmol/oder post-
prandial > 11mmol/l Vorstellung beim Diabetologen. Ansonsten in 6–8 Wochen
Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle 1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.9.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3970g 50 cm 36 cm 79,40 g/cm
hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
xq + 2s. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,26),
– BZpostnatal: 3,4mmol/l (1 h), 3,2mmol/l (6 h), 2,8mmol/l (11 h), auch imweiteren

Verlauf normoglykämisch.

2.9.5 Besonderheiten dieses Falles

Ohne körperliche Aktivität hatte die chronisch durch Rückenschmerzen belastete Pa-
tientin mit der Diagnose Gestationsdiabetes mellitus nur eine eingeschränkte Thera-
piemöglichkeit. Zusammenmit demschonvor der Schwangerschaft adipösenGewicht
stellte sich hier die Indikation zur Einstellung auf Insulin seit der 28. SSW. Diese früh
notwendige Therapiestrategie bestätigte sich im weiteren Verlauf.

Blutzuckermessungen vor der 24. SSW fanden leider nicht statt, obwohl die
Schwangere mit der vorliegenden körperlichen Inaktivität und der Geburt eines
Kindes von 4500 g vor elf Jahren bereits Risikofaktoren für einen GDMbot. Interessant
wäre gewesen, ob der Blutzucker bereits vor der 24. SSW im pathologischen Bereich
gelegen hat.

Nachdem am Beginn der Therapie lediglich die Blutzuckerwerte suboptimal
waren, der Fet außer einer leicht erhöhtenFruchtwassermengeaber keine sonographi-
schen Zeichen einer erhöhten Glukosezufuhr über die Plazenta aufwies, wurde ab der
32. SSW bereits ein dysproportioniertes, makrosomes fetales Wachstum beobachtet.
Trotz weiterer Insulinsteigerung Tag und Nacht mit deutlicher Verbesserung der
gemessenenmaternalenBlutzuckerwerte konnte die fetaleMakrosomie bis zurGeburt
nicht ausgeglichen werden. Ursächlich kommen neben der gezwungenermaßen
vorliegenden Bewegungsarmut auch ein hoher schmerz-/stressbedingter Cortisol-
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spiegel in Frage, der die Blutzuckerspiegel der Mutter erhöht. Neben der Zunahme
des Abdomenumfangs war auch eine Erhöhung der Fruchtwassermenge sichtbar,
zum Ende der Schwangerschaft fiel dann noch die zunehmende Plazentadicke als
Ausdruck einer Glukosespeicherung des Organs mit nachfolgender hydrophiler „Auf-
schwemmung“ auf.

Die Schmerzsymptomatik verschärfte sich mit zunehmender Dauer der Schwan-
gerschaft, die motivierte Patientin versuchte im Rahmen ihrer Möglichkeiten zumin-
dest die Ernährung grundlegend zu verbessern.

Das Geburtsgewicht des Mädchens wurde nach Gestationsalter in den hypertro-
phen Bereich eingeordnet, bei eutropher Geburtslänge und normalem Kopfumfang.
Das längenbezogene Geburtsgewicht lag oberhalb von zwei Standardabweichungen
im sehr stark hypertrophen Bereich für die 39. SSW; mit adipösen maternalen Maßen
vor der Schwangerschaft wurde das kindliche Gewicht in den eutrophen Bereich ein-
geordnet.

Die maternalen Blutzuckermessungen am 2. Tag nach der Geburt waren zeitwei-
lig hyperglykämisch, aber in Kenntnis der Schmerzsymptomatik noch erklärbar und
wurden zunächst kontrolliert.

Tipp: Ein chronischer und im Verlauf der Schwangerschaft zunehmender Schmerz kann unter dem
Bild eines Bewegungsmangels und der psychischen Belastung zu einer Verschlechterung der Blut-
zuckerproblematik führen.
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2.10 Späte GDM-Diagnose mit hohem Insulinbedarf
bei vorbestehender Insulinresistenz

2.10.1 Anamnese

– 30 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 23,6 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 70 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin,
– vor erster Schwangerschaft Insulinresistenz mit HOMA-Index 3,7 bekannt.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2014 Missed abortion, Eintritt der Schwangerschaft unter Metformin einmal

500mg/d.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Metformin einmal 500mg/d präkonzeptionell bis 14. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 14. SSW (4,9–8,8–7,9mmol/l)

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 24. SSW (4,5–8,9–7,7mmol/l)

75 g-oGTT: 33. SSW (5,18–11,45–9,2mmol/l)

Fet
NT-Messung 12. SSW 4,4mm, Chorionzottenbiopsie: unauffälliges Karyogramm
46,XX

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.10.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 34. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 13 kg (aktuell Gewicht 83 kg),
– Kindsbewegungen seit 2 d vermindertwahrgenommen, abermind. 10 ×/d, CTG

unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
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Ernährungsberatung: erfolgt und umgesetzt

Einstellung auf Novorapid 6/4/4 IE bei hyperglykämischen BZ-Werten sofort
nach Diagnosestellung des GDM

Blutzucker (BZ): Messung seit einer Woche, NBZ 5,3–5,6mmol/l, postprandial 1 h
nach dem Frühstück immer > 7,8mmol/l (bis 11,1mmol/l)

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,9 cm/linksparietal

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 2520 g und
sonographisch einer 34 + 2 SSW entsprechend, Kibe während der Untersuchung
regelmäßig,

– AU: 67. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: suboptimale BZ-Werte nüchtern und nach dem Frühstück trotz sofor-
tiger Insulineinstellung und Ernährungsmodifikation. Zugabe von Protaphane 6 IE
z. N. und Steigerung der Novorapid-Gabe vor dem Frühstück auf 8 IE, wenn nach 2 d
die Zielwerte nicht erreicht werden, nochmal auf 10 IE steigern. CTG-Kontrolle noch
durchgeführt: unauffällig. Die weiteren Kontrollen sollten 2 ×/Woche geplant werden.
Patientin achtet auch weiter auf Kindsbewegungen.

2.10.3 Befunde der folgenden Konsultationen

36. SSW: nach mehrmaligen telefonischen Beratungen inzwischen Protaphane
6/–/–/22 IE und Novorapid 18/8/8 IE, darunter BZ nüchtern 5,3–5,6mmol/l, in den
letzten vier Tagen (vorher bis 6,6mmol/l) postprandial anfangs > 10mmol/l, in den
letzten 8 d von 24 Messungen 4 × > 7,8mmol/l, meistens zwischen 5,4 und 6,7mmol/l
bei bisher eutrophem Fetus.

Gewicht stabil + 13 kg (83 kg). Fet in SL, ca. 3100 g, AU 76. Perzentile, subcutaner
fetaler Fettsaum 6mm, FW normal, Depot 3–4 cm. Plazentadicke 4,1 cm.

Empfehlung: Insulin anpassen Protaphane für zwei Tage 8/–/–/22 IE, dann 10/–/
–/24 IE und Novorapid 18/10/10 IE, BZ-Zielwerte korrigieren nüchtern < 5mmol/l
(< 4,7mmol/l) und 1 h nach dem Essen bis 6,6mmol/l.

37. SSW: Pat hat Insulin weiter etwas gesteigert: Protaphane 10/–/–/26 IE und
Novorapid 20/12/12 IE. BZ nüchtern von elf Messungen 6 × > 5,3mmol/l, insgesamt
4,9–6,1mmol/l, postprandial 4,6–8,3mmol/l (von 31 Werten 19 × > 6,6mmol/l). Ge-
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wicht aktuell + 14 kg (84 kg). Fet in SL, ca. 3360 g, AU 63. Perzentile, subcutaner Fett-
saum 5,4, FW normal, Depot 3 cm, Plazentadicke 4,0 cm.

Empfehlung: Insulin jetzt so belassen, Zielwerte wieder wie für eutrophen Fetus ver-
wenden (nüchtern bis 5,4mmol/l und 1 h postprandial bis 7,8mmol/l).

39. SSW: Insulin wurde so belassen. BZ nüchtern 4,2–6,1mmol/l und 1 h nach dem
Essen 5–8mmol/l, Gewicht + 15 kg (85 kg). Fet in SL, ca. 3620 g, AU 47. Perzentile, sub-
cutanes Fettgewebe 3,8mm, FW vermindert im Sinne eines Oligo- bis Anhydramnion.
Plazentadicke 3,3 cm. Kindsbewegungen und CTG gut.

Procedere: Umgehende stationäre Aufnahme und Planung der Entbindung, Einlei-
tungsversuch wird von der Patientin auch gewünscht.
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Abb. 2.10.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.10.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 15 kg, aktuell 85 kg,
– nach Wehencocktail am Folgetag Spontangeburt 39 + 6 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp auffällig

(07:00h 5,6mmol/l, 09:30 h 11,3mmol/l, 13:00 h 8,1mmol/l, 19:00h 8,6mmol/l
und 03:00h 5,6mmol/l),
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– Empfehlung: Vorstellung beim Diabetologen, Fortführung der Ernährungs- und
Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-
oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle 1–2 Jahre,

Kind

Tab. 2.10.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3580g 48 cm 36 cm 74,58 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,23),
– BZ postnatal: 4,1mmol/l (1,5 h), 3,9mmol/l (6 h), 3,1mmol/l (12 h), im weiteren

Verlauf auch normoglykämisch.

2.10.5 Besonderheiten dieses Falles

Die gut geschulte Patientin mit vorbestehender Insulinresistenz hatte bei zweimalig
unauffälligem 75 g-oGTT einen dritten Test direkt nach ihrem Umzug aus einem ande-
ren Bundesland in der 33. SSW durchführen lassen, obwohl bis dahin in der ganzen
Schwangerschaft normoglykäm und auch sonographisch keine Hinweise auf einen
übermäßigen Glukosestrom zum Fetus vorlagen.

Überraschend zeigten sich alle drei Blutzuckerwerte im hyperglykämischen
Bereich und die schlanke Patientin wurde umgehend in der 34. SSW auf Novorapid
eingestellt. Bei bekannter Insulinresistenz und präkonzeptioneller Einnahme von
Metformin wegen Kinderwunsch waren die Ernährungsumstellung und Bewegungs-
steigerung bereits in der ganzen Schwangerschaft praktiziert worden. Vermutlich
hatte dies mit zu den vorherigen unauffälligen oGTT geführt. Die in der Schwanger-
schaft zunehmende Insulinresistenz fand dann ihren Ausdruck im pathologischen
75 g-oGTT in der 33. SSW.

Wir begannenmit niedrigen Insulingaben tagsüber direkt nachDiagnosestellung.
Nachdem die angestrebten Zielwerte nicht erreicht wurden, stellte sich die Patientin
bereits nach einerWoche inder ISBvor.NebendenBZ-Wertenbeunruhigte sie auchdie
subjektiv empfundene Abnahme der Kindsbewegungen, die sich in denUntersuchun-
gen aber nicht eindeutig objektivieren ließ. Inwieweit eine maternale Hyperglykämie
mit Kindsbewegungendirekt korreliert, lässt sich schwer nachweisen, dadermaternal
gemessene Blutzucker zu einem individuell unbekannten Anteil zum Fetus gelangt
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bzw. auch diematernale Euglykämie beimFetus eineHyperglykämie nie ausschließen
kann.

Wir intensivierten leitliniengerecht die CTG-Überwachung und steigerten nach
mehrfachen telefonischen Kontakten die Insulindosierung in einen Bereich, der häu-
figer bei schlanken Patientinnen mit manifestem Typ-I- und Typ-II-Diabetes erforder-
lich ist. In der 36. SSW fand sich der AU etwas > 75. Perzentile, so dass für kurze Zeit
eine strengere Einstellung des BZ erforderlich wurde.

Nach 37 SSW blieb der Insulinbedarf konstant, ein Oligo-/Anhydramnion führte
in der laufenden 40. SSW zur stationären Aufnahme und Einleitung mittels Wehen-
cocktail.

Die spontan geborene Tochter zeigte keine Hypoglykämie und eine unauffällige
neonatale Anpassung. Mit eutrophem Geburtsgewicht nach Gestationsalter lag bei
kurzer Länge das längenbezogene Gewicht im hypertrophen Bereich, mit dem eutro-
phen Kopfumfang kann dies für ein übermäßiges Gewicht im Abdomen sprechen und
als suboptimale Proportion gelten.

Die Patientin zeigte am 2. Tag nach der Geburt noch kontrollbedürftige BZ-Werte
nüchtern und eine Stunde nach dem Frühstück. In der Befundkonstellation werden
das weitere Messen über eine Woche, nach Möglichkeit volles Stillen und das Beibe-
halten der Ernährungs- und Bewegungsmodifikation empfohlen. Konstant hyperglyk-
ämische BZ-Werte müssen vom Diabetologen abgeklärt werden.

Tipp: Bei vorbestehender Insulinresistenz können auch bei schlanken Patientinnen hohe Insulin-
gaben in der Schwangerschaft notwendig werden.
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2.11 Risikoschwangerschaft mit Thrombophilie
und Dopplerpathologie

2.11.1 Anamnese

– 32 Jahre, 3. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 33,0 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 93 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin,
– Unterschenkelvenenthrombose 2008 (unter Ruhigstellung bei Bänderriss +

hormoneller Kontrazeption), heterozygote Faktor-V-Leiden-Mutation.

Familienanamnese:Mutter Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2013 Frühabort,
– 2013 Spätabort 19. SSW bei vaginaler Infektion.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 24. SSW (7,29mmol/l)

50 g-oGTT: 27. SSW (9,41mmol/l),

bei dieser Konsultation Zervixinsuffizienz mit Verkürzung der Zervix auf 2,7 cm
festgestellt, stationäre Aufnahme und BZ-Messung, NBZ 5,8mmol/l, Einstellung auf
Protaphane 8 IE z. N., im Verlauf auf 20 IE z. N. gesteigert

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.11.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin physisch beschwerdefrei, wegen Belastung durch vorherige Schwanger-
schaften in psychologischer Begleittherapie, bisher + 0 kg (aktuell Gewicht 93 kg),

– Therapie mit niedermolekularem Heparin (Fragmin P forte®) einmal sc/d seit
Feststellung der Schwangerschaft, keine Kompressionsstrümpfe,
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– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– Zervixinsuffizienz, Restzervix stabil bei 2,7 cm.

Ernährungsberatung: erfolgt und umgesetzt

Blutzucker (BZ): nüchtern4,3–5,6mmol/l (je einmal 5,8und6,0mmol/l), postprandial
1 h nach dem Essen zu 17% > 7,8mmol/l

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 4–5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,6 cm/VW

– Fetalentwicklung asymmetrisch mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1420 g
und sonographisch einer 29 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 4. Perzentile, Kopfumfang 18. Perzentile, Femur 57. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Arteria umbilicalis mit Indices (RI und
PI) > 95. Perzentile, kein Blockbild, kein reverse flow

Arteria cerebri media und maternale Gefäße mit Normalbefund

CTG: nach Fischer 8–9 Punkte, keine Kontraktionen

Beurteilung: IUGR (intrauterine growth restriction), d. h. kleiner Fet mit pathologi-
schem Nabelarteriendoppler bei maternalen Risikofaktoren.

Ausführliches Gespräch mit der Schwangeren und Erläuterung aller vorliegenden
Befunde und deren möglicher Zusammenhänge. CTG-Kontrollen mindestens ein-
mal/Woche bei normalen KiBe. Protaphane reduzieren und umverteilen auf morgens
4 IE und z. N. 10 IE. Neue BZ-Zielwerte nüchtern normal bis 5,8mmol/l und 1 h post-
prandial bis 8,8mmol/l.

Kompressionsstrümpfe Klasse 2 verordnet. Prüfung der Wirksamkeit der niedermo-
lekularen Heparintherapie über Messung der Anti-Xa-Aktivität 3–4 h nach Applika-
tion des NMH. Dazu muss Heparin morgens appliziert werden, Messung der Anti-Xa-
Aktivität dann einige Tage nach Umstellung auf morgendliche Gabe.

2.11.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: Unter Protaphane 4/–/–/10 IE Blutzuckerwerte alle im Zielbereich für SGA-
Fet.

Gewicht stabil 0 kg (93 kg). Patientin weiter sehr besorgt. Fet in SL, ca. 1670 g, sym-
metrische IUGR mit AU 8. Perzentile, KU < 2. Perzentile, Femur 8. Perzentile,
FW normal, Depot 3–4 cm. Plazentadicke 4,0 cm. Arteria umbilicalis Doppler un-
verändert mit RI und PI > 95. Perzentile ohne Blockbild oder reverse flow. Arteria
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cerebri media und maternaler Doppler bds. im Normbereich. CTG in ISB unauffällig,
insgesamt weiterbestehend IUGR bei V. a. Plazentainsuffizienz.

Empfehlung: Insulin und BZ-Zielwerte so belassen. Anti-Xa-Aktivität gemessen.
Wert liegt unter dem prophylaktischen Zielbereich, damit vermutlich aktuell
unzureichende Antikoagulation. Erhöhung der Heparingabe (Clexane® 60 sc/d).
Kindsbewegungen beachten und CTG weiter engmaschig kontrollieren.

33. SSW: BZ bei unverändertem Insulin alle im Zielbereich, weiter keine maternale
Gewichtszunahme (93 kg). Fet in SL, unverändert IUGR (SGA + pathologischer Na-
belarteriendoppler) ca. 1740 g, AU < 5. Perzentile, FW normal, Depot 3 cm

Empfehlung: alles so belassen, weiter engmaschige Kontrolle.

34. SSW: BZ bei unverändertem Insulin tendenziell etwas höher: nüchtern alle 5,8
mmol/l, einmal auch 6,1mmol/l, 1 h postprandial 20% > 9,0mmol/l. Immer noch
keinematernale Gewichtszunahme (93 kg). Fet in SL,Wachstum verbessert ca. 2220 g,
AU 21. Perzentile, KU 52. Perzentile, Femur 18. Perzentile – alles mehrfach gemessen.
FW niedrig normal, Depot 3 cm

Doppler der Arteria umbilicalis im oberen Normbereich (einmal < 95. Perzentile, zwei-
mal etwas > 95. Perzentile), inweiteren fetalenGefäßenundmaternal imNormbereich.

Empfehlung: Protaphane steigern auf 6/–/–/10 IE, Zielwerte wieder wie für eutrophen
Feten, weiter engmaschige Kontrolle des CTG.

35. SSW: BZ nüchtern 4,4–6,9mmol/l, tagsüber alle im Zielbereich. Jetzt maternal
+ 2 kg (95 kg). Fet in SL, Wachstum gut ca. 2420 g, AU 19. Perzentile. FW normal,
Depot 4 cm. Doppler der Arteria umbilicalis wieder > 95. Perzentile, in weiteren
fetalen Gefäßen undmaternal im Normbereich. CTG in ISB unauffällig. Patientin hat
abnehmende Kindsbewegungen, für die Patientin psychisch sehr belastend.

Empfehlung: stationäre Überwachung ab jetzt, Protaphane anpassen 6/–/–/12 IE
und nach 2 d steigern auf 6/–/–/14 IE. Kontrolle der Anti-Xa-Aktivität unter Clexane®

60 sc/d. Psychologische Mitbetreuung stationär. Tendenziell wünscht Patientin Pri-
märe Sectio caesarea.

36. SSW:BZunter Protaphane 6/–/–/14 IE imNormbereich, vereinzelt 1 h postprandial
bis 8,2mmol/l. Gewicht maternal + 2 kg (95 kg). Fet in SL, fetales Gewicht stagniert
scheinbar, aktuell ca. 2400g, AU < 2. Perzentile. FW normal, Depot 4 cm. Fetaler
undmaternaler Doppler aber imNormbereich. CTG alle unauffällig. KiBe seien besser.

Empfehlung: stationäreÜberwachungweiter, Insulin belassenAnti-Xa-Aktivität unter
Clexane®60 sc/d im prophylaktischen Bereich. Primäre Sectio caesarea geplant.

37. SSW: BZ gut, Gewicht + 2 kg (95 kg). Fet in SL ohne Wachstum, ca. 2430g, AU
< 2. Perzentile. FW normal, Plazentadicke 3,2 cm. Fetaler und maternaler Doppler
aber im Normbereich. Kindsbewegungen und CTG gut.

Procedere: alles so belassen. Unter CTG-Kontrollen und Beachten der KiBe, Versuch,
die 38. SSW zu erreichen.
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Abb. 2.11.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.11.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 2 kg, aktuell 95 kg,
– Primäre Sectio Caesarea 38 + 3 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp grenzwertig (07:00h 5,2mmol/l, 09:45 h

9,7mmol/l, 13:15 h 9,0mmol/l, 19:00h 6,7mmol/l und 03:00h 5,7mmol/l),
– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Fortführung der Ernährungs-

und Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und in 6–8 Wochen Kontrolle des
75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle 1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.11.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2870 g 48 cm 35 cm 59,79 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/10, NapH 7,23),
– BZ postnatal: 3,8mmol/l (1,5 h),3,2mmol/l (6 h), 3,2mmol/l (12 h), auch am zwei-

ten postnatalen Tag normoglykämisch, am 3. Lebenstag einmal 2,0mmol/l, im
Verlauf unauffällig.

2.11.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach sorgfältiger Anamnese ergeben sich individuell besondere Befundkonstellatio-
nen. Die beschriebene Patientin hatte bereits zwei Schwangerschaften mit ungüns-
tigem Ausgang als außerordentlich belastend erlebt. Der dringende Kinderwunsch
führte zu raschen Schwangerschaftsfolgen mit resultierend leicht verkürzter Zervix
uteri ab der 27. SSW. Das schränkte die Bewegungsmöglichkeit und damit die Therapie
des GDM ein. Die eigene Adipositas und der Diabetes mellitus der Mutter hatten nicht
zu einer BZ-Messung vor der 24. SSW geführt, so dass die Ernährungsberatung erst
spät erfolgte. Durch sorgenbedingte Appetitminderung nach den bisherigen geburts-
hilflichen Ereignissen nahm die Patientin jedoch nur sehr wenig Gewicht zu.

Zusätzlich hatte die Frau vor sechs Jahren unter Ruhigstellung des Unterschen-
kels (und Einnahme hormoneller Kontrazeptiva) eine Thrombose erlitten, in deren
Folge eine heterozygote Faktor-V-Leiden-Mutation diagnostiziert wurde. Seit Feststel-
lung der Schwangerschaft wurde deshalb NMH verordnet.

In der Erstkonsultation äußerte die Schwangere Besorgnis darüber, ob die Menge
des täglich applizierten Heparins ausreichen würde. Dafür gibt es in der besonderen
Befundkonstellation nach Anamnese, BMI, Gewichtsverteilung und Schwanger-
schaftswoche keine geeigneten Empfehlungen. Behelfsmäßig kann die Anti-Xa-
Aktivität als gedachtes Maß für den „Verbrauch“ des benötigten Heparins heran-
gezogen werden. Liegt die Anti-Xa-Aktivität unter dem prophylaktischen Bereich, ist
die Thrombolyse in vivo größer und das NMH kann erhöht werden.

Im vorliegenden Fall kann eventuell thrombogen begünstigt eine Plazentainsuf-
fizienz mit SGA-Fet und pathologischem fetalen Doppler angenommen werden. Nach
Erhöhung der Dosierung des niedermolekularen Heparins wuchs der Fet und die
Dopplerpathologie besserte sich.

Wie das Geburtsgewicht retrospektiv zeigt, sind die AU-Messungen in der 36. und
37. SSW vermutlich zu klein gewesen. Bei Adipositas und VW-Plazenta können die
Sichtbedingungen zeitweilig ungünstig sein. Nach Geburt war das Kind eutroph im
längenbezogenen Gewicht. Die Korrektur nach maternalen Maßen (wegen der müt-
terlichen Adipositas) ergab eine Einordnung in den hypotrophen Bereich. Die neo-
natalen BZ-Messungen wurden dadurch etwas länger durchgeführt und ergaben am
3. Lebenstag einmalig eine Hypoglykämie von 2,0mmol/l.

Tipp: GDM-Patientinnen mit weiteren Risikofaktoren bedürfen einer spezialisierten intensiven
prä- und peripartalen Betreuung.
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2.12 Modifiziertes Therapieregime bei insulinabhängigem GDM

2.12.1 Anamnese

– 40 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 32,9 kg/m² (Körpergröße 1,76m; Gewicht 102 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: leer
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 1997 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3000 g, manuelle Plazentalösung,
– 2000 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3000 g, manuelle Plazentalösung.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 26. SSW (10,6mmol/l)
75 g-oGTT: 30. SSW (6,03–8,62–10,0mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: war nicht gewünscht
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.12.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 7 kg (aktuell Gewicht 109kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): seit 14 d unter Protaphane 8 IE z. N. nüchtern im Normbereich
(< 5,3mmol/l), 1 h nach dem Essen über 50% im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser: normal bis obere Norm, Depot 6–7 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,5 cm/VW
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1620 g und
sonographisch einer 30 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 65. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: kein Anhalt für fetale Makrosomie; normale FW-Verhältnisse, BZ tags-
über nicht optimal. Verstärkte Beachtung der Ernährung versuchen (leichte Sprach-
barriere, Patientin aus dem Ausland), Protaphane morgens 6 IE dazu.

2.12.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: NBZ zwischen 5,2 und 5.4mmol/l, BZ 1 h nach dem Essen im Normbereich.
Gewicht + 7 kg (109 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1930 g,AU 4. Perzentile. FWmit Depot
4 cm normal. Dopplerindices der Arteria umbilicalis an der 95. Perzentile

Empfehlung: neue BZ-Zielwerte. NBZ bis 5,8mmol/l und 1 h nach dem Essen bis
8,8mmol/l. 2 ×/Woche CTG-Kontrolle.

33. SSW: unter Protaphane 6/–/–8 BZ im Zielbereich für kleinen Fetus. Gewicht + 9 kg
(111 kg). (Patientin berichtet über Sodbrennen.) Fet in SL, eutroph, ca. 2065 g, AU
6. Perzentile. FW normal. Dopplerindices der Arteria umbilicalis wieder im Normbe-
reich. Alles so belassen.

35. SSW:BZweiter imNormbereichmit NBZ 5,2 bis 5,6mmol/l. Gewicht + 7 kg (109 kg).
Fet in SL, eutroph, ca. 2620 g, AU 30. Perzentile. FW normal. Doppler unauffällig.
Protaphane z. N. auf 10 IE erhöhen. Zielwerte wieder reduzieren für eutrophen Fetus.

37. SSW: BZ alle im Idealbereich. Gewicht + 8 kg (110 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 3270 g,
AU 53. Perzentile. FW normal. Doppler unauffällig. Alles so belassen.

Procedere: abwarten bis zum errechneten Entbindungstermin, wenn weiterhin gute
Kindsbewegungen und unauffällige CTGs vorliegen. BZ weiter beachten, kurzfristige
WV bei Bedarf.

2.12.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 9 kg, aktuell 111 kg,
– stationäre Aufnahme 40 + 2 SSW, 5 × Priming,
– Spontangeburt aus SL in 40 + 6 SSW, Beendigung der Insulingabe.
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Abb. 2.12.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig:

(07:00h 5,1mmol/l, 09:00h 7,7mmol/l, 13:00 h 5,4mmol/l, 19:00h 5,8mmol/l
und 03:00h 5,6mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.12.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3900 g 52 cm 37 cm 75,00 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,28),
– BZ postnatal: 4,2mmol/l (1–3 h), 3,6mmol/l (6 h), auch im weiteren Profil unauf-

fällig.
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2.12.5 Besonderheiten dieses Falles

Die gering adipöse 40-jährige Patientin wurde bei hohem Nüchternblutzucker bereits
inder 28. SSWaufProtaphane8 IE z. N. eingestellt. EineErnährungsumstellungwurde
zwar engagiert versucht, bereitete der Schwangeren aber erhebliche Mühe, und so
wurde die Insulintherapie eher begrüßt.

In der 32. vollendeten SSW zeigten sich auch tagsüber grenzwertig hochnormale
Blutzuckerwerte nach dem Essen, die Fruchtwassermenge lag ebenfalls am oberen
Normbereich und mit der Patientin wurde eine geringe Applikation eines prolongiert
wirkenden Insulins auch tagsüber vereinbart. Etwas überraschend fand sich in der
Kontrolle keine Zunahme des fetalen Abdomenumfangs. Ob eine passagere Durch-
blutungsminderung vorlag, muss anhand des grenzwertigen Nabelarteriendopplers
vermutet werden. Unter engmaschiger CTG-Kontrolle und bei guten Kindsbewegun-
gen wurde 10 d später eine Normalisierung der Dopplerindices bei weiterhin klinisch
unauffälligem Fetus und zielnahen Blutzuckerwerten gesehen.

Nach Normalisierung des fetalen Wachstums in der vollendeten 35. SSW reichte
eine geringe Erhöhung des abendlichen Insulins auf 10 IE für die Blutzuckerkorrektur
im weiteren Schwangerschaftsverlauf aus und ein eutrophes Kind ohne Anpassungs-
störungen wurde in der laufenden 41. SSW geboren.

Obwohl tagsüber zu den Mahlzeiten häufig kurzfristig wirksames Insulin bei den
Schwangeren bevorzugt wird, um Blutzuckerspitzen für den Fetus zu vermeiden, ge-
lingt bei stabilen Blutzuckerwerten auch eine Therapie mit langwirksamem Insulin.
Ursächlich steht häufig der Wunsch nach einer einfachen Insulinanwendung im Vor-
dergrund, z. B. zur Vermeidung von Verwechslungen des Insulin-Pens, bei sprachli-
chen Barrieren oder für Schwangere mit einem hohen täglichen Arbeitspensum.

Tipp: Die Insulintherapie des GDM gelingt auch unter alleiniger Verwendung von prolongiert wir-
kendem Insulin.
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2.13 Postnatales Atemnotsyndrom I° bei eutrophem Kind

2.13.1 Anamnese

– 40 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 32,1 kg/m² (Körpergröße 1,58m; Gewicht 80 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin,
– Z. n. LWS-Bandscheibenprolaps.
Familienanamnese: Vater mit Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2009 Spontanpartus 41. SSW, 3210 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 24. SSW (7,16mmol/l)
75 g-oGTT: 33. SSW (5,44–6,45–5,99mmol/l) veranlasst bei fetaler Makrosomie

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bis zur 30. SSW

2.13.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 33. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 9 kg (aktuell Gewicht 89 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: noch keine, 75 g-oGTT, erst vor zwei Tagen erfolgt
Blutzucker (BZ): noch keine Messung

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 11 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 2,8 cm/VW
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– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 3020g und sonographisch einer 37 + 0 SSW entsprechend,

– AU:≫98. Perzentile, subcutaner Fettsaum 3mm.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Fetale Makrosomie und LGA-Fet bei neu entdecktemGDM, Polyhydram-
nion. Infektionsdiagnostik ambulant vor einerWoche negativ (CMV, Toxoplasma gon-
dii, Listeria monocytogenes, Parvovirus B19).

Längeres Gesprächüber alle vorliegendenBefunde, Empfehlung zur Ernährungsbera-
tung und BZ-Selbstkontrolle, Indikation zur Einstellung auf Insulin. Das wünscht die
Patientin sofort. Beginn mit Novorapid 6/4/4 IE zu den Mahlzeiten und Protaphane
6 IE z. N. unter stationärer Beobachtung. Zielwerte des BZ für makrosomen Fetus:
nüchtern bis 4,7mmol/l und eine Stunde nach dem Essen bis 6,6mmol/l.

2.13.3 Befunde der folgenden Konsultationen

35. SSW: BZ unter empfohlenem Insulin nüchtern bis 4,4mmol/l und postprandial
< 6,6mmol/l im Zielbereich. Gewicht + 11 kg (91 kg). Fet in SL, weiter makrosomer
LGA-Fet, aber mit abgeflachter Wachstumskurve, ca. 3260g, AU 87. Perzentile, KU
88. Perzentile, Femur 86. Perzentile, FW unverändert mit Depot 11 cm, Polyhydram-
nion. Insulin so belassen.

37. SSW: BZ weiter alle im Zielbereich. Gewicht + 8 kg (88 kg). Fet in SL,makrosom/
LGA wie im Vorbefund, ca. 3860g, AU 90. Perzentile. KU 85. Perzentile, Femur
98. Perzentile, Polyhydramnion mit Depot 10 cm. Steigerung der Insulingaben auf
Novorapid 8/6/6 IE und Protaphane 8 IE z. N.

Procedere: ab 38 + 0 SSW stationäre Aufnahme, Überwachung und auf Wunsch der
Patientin Einleitung geplant.

2.13.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 14 kg, aktuell 94 kg,
– nach Priming Wehenbeginn und Spontangeburt aus SL in 38 + 4 SSW, manuelle

und instrumentelle Plazentalösung.
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Abb. 2.13.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig

(07:00h 4,6mmol/l, 09:00h 5,4mmol/l, 13:00 h 5,4mmol/l, 19:00h 7,9mmol/l
und 02:00h 4,6mmol/l).

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.13.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3460 g 52 cm 36 cm 66,54 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung durch Atemnotsyndrom I° gekennzeichnet, direkt nach
der Geburt zunehmend respiratorische Adaptationsstörung mit knorksender At-
mung, blass-grauem zyanotischen Hautkolorit, thorakalen Einziehungen, Verle-
gung auf die neonatologische Intensivstation, nCPAP-Atemhilfe bis 1. Lebenstag,
nachfolgend Stabilisierung, Entlassung nach Hause am 4. Lebenstag,
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– (APGAR 8/9/9, NapH 7,28),
– BZ postnatal: 3,8mmol/l (1–3 h), im Verlauf unter Dauerinfusion Glukose-/Elek-

trolytlösung unauffällig.

2.13.5 Besonderheiten dieses Falles

Eine Diagnostik nach Leitlinienempfehlung wurde bei der Risikopatientin (BMI
> 30 kg/m² , familiäre Diabetesneigung, körperliche Inaktivität bei Z. n. Bandschei-
benvorfall LWS) nicht durchgeführt. Die Screeninguntersuchung auf GDM mit dem
50 g-oGTT ergab in der 24. SSW ein unauffälliges Testergebnis, so dass erst nach
der 3. Ultraschalluntersuchung in der 31. SSW die fetale Makrosomie als mögliches
Zeichen eines GDM auffiel und ein 75 g-oGTT indiziert wurde.

Zum Zeitpunkt der Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 33 +
5 SSW waren noch keine Ernährungsberatung und BZ-Selbstkontrolle organisierbar
gewesen. Die sonographisch erhobenen Befunde makrosomer LGA-Fet und Polyhy-
dramnion bietenRückschlüsse auf die intrauterineGlukosebelastung. Differentialdia-
gnostischwurde eine fetale Infektion imVorfeld ausgeschlossen. Bei fortgeschrittener
Schwangerschaft in der laufenden 34. SSW bleibt wenig Therapiezeit. Nach ausführ-
licher Aufklärung stimmte die Schwangere einer Insulineinstellung zu und setzte die
Ernährungsempfehlungen gut um. Das Bewegungsausmaß konnte bei chronischen
Beschwerden nicht optimiert werden.

Bereits in der 2. Konsultation fiel die fetale Messung günstiger aus, der Abdo-
menumfang lag an der 90. Perzentile. Sonographisch messbare Veränderungen wie
eine Reduktion des AU oder der Fruchtwassermenge werden üblicherweise nicht vor
Ablauf zweier Wochen registriert. Kritisch betrachtet wird regelhaft der einzukalku-
lierende mögliche Messfehler bei adipösen Patientinnen mit VW-Plazenta und Poly-
hydramnion.

Bei gutem Therapieansprechen und stabilen klinischen Befunden (BZ im Zielbe-
reich, unauffällige CTG-Befunde und ausreichende Kindsbewegungen) wird eine Pro-
longation der Schwangerschaft bis zum errechneten Entbindungstermin angestrebt.
Der intrauterineHyperinsulinismus kann zuReifeverzögerungen der Lunge und Leber
führen. Atemprobleme und Hyperbilirubinämie des Neugeborenen werden beobach-
tet. Durch eine adäquate Therapie präpartal können diese Risiken gesenkt werden.

Nach Leitlinienempfehlungen ist beim insulinabhängigen GDM ab der 38. SSW
die Geburtsbeendigung in Abhängigkeit vom Therapieerfolg zu optionieren. Dagegen
ermöglicht eine Fortführung der Therapie demFetus einAufholen dermöglicherweise
vorliegenden Reifungsverzögerung. Anpassungsprobleme können bei terminnaher
Geburt minimiert werden.

Die Patientin wünschte einen Einleitungsversuch. Unter dem Aspekt der letzten
fetalen Gewichtsschätzung mit weiterhin vorliegendem Polyhydramnion wurde dem
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Wunsch stattgegeben. Nach Spontanpartus entwickelte das Kind ein Atemnotsyn-
droms I° undmusste kurzzeitig neonatologisch intensivmedizinisch versorgt werden.

Ob eine Prolongation der Schwangerschaft bei spätem Therapiebeginn des GDM
bessere neonatale Parameter ergibt, muss noch durch Studien überprüft werden.

Tipp: Respiratorische Anpassungsstörungen des Neugeborenen sind eine mögliche Auswirkung
des fetalen Hyperinsulinismus.
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2.14 Schwere fetale Makrosomie trotz Betablockertherapie
bei insulinpflichtigem GDM

2.14.1 Anamnese

– 31 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 28,0 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 83 kg),
– Angststörung mit Tachykardie, Bisoprolol 1,25mg 1 × 1 abends,
– kein Hypertonus, Nikotin negativ.

Familienanamnese: insulinpflichtiger Diabetes mellitus beim Vater
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Vor der Schwangerschaft sei ein einmalig gemessener HbA1c-Wert im Normbereich
gewesen.

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 25. SSW (6,36–16,73–12,39mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

GestationsaltersentsprechendesWachstum:bereits in 21. SSW,V. a. fetaleMakroso-
mie, fetale und Polyhydramnion

2.14.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 29. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 18kg (aktuell Gewicht 101 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Beim niedergelassenen Diabetologen Einstellung auf Insulin tagsüber (Actrapid
20/10/12 IE)
Ernährungsberatung: erfolgt (auswärts), nach Angaben der Patientin aber mit wider-
sprüchlichen Empfehlungen
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Blutzucker (BZ): keine Normoglykämie bisher erreicht, NBZ bis 6,4mmol/l, 1 h
nach dem Essen bis 10,0mmol/l

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: Polyhydramnion Depot 10 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm/VW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 2000g
und sonographisch einer 32 + 2 SSW entsprechend,

– AU: > 96. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: fetaleMakrosomie und Polyhydramnion bei suboptimaler Stoffwechsel-
führung trotz Insulinierung. Die Empfehlungen der Ernährungsberatung nahm die
Patientin nur unzureichend an.

Procedere: eine stationäre Therapieoptimierung über 2 d mit begleitender Ernäh-
rungsberatung wird angeboten. Patientin willigt ein.

2.14.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: NBZweiter bis 6,4mmol/l, postprandial unter Actrapid 22/10/12 IE normo-
glykämisch. Gewicht + 17 kg (100kg). Fet in SL,makrosom, ca. 2320 g, AU >97. Per-
zentile, FW normalisiert mit Depot 6–7 cm.

Empfehlung: Einstellung auf Protaphane 6 IE z. N., nach 2–3 Tagen auf 8 IE erhöhen.
Zielbereich des BZ postprandial < 7mmol/l.

31. SSW: NBZ noch bis 5,7mmol/l, postprandial unter Actrapid 22/10/12 IE normo-
glykämisch. Gewicht + 19 kg (102 kg). Patientin beklagt muskuläre Rückenprobleme,
leichte Ödeme an Unterschenkeln, Fet in SL, makrosom, ca. 2510 g, AU > 98. Per-
zentile, FW normal, Depot 6 cm.

Empfehlung: Protaphane 10 IE z. N., Actrapid 24/12/14 IE. 2 ×/Woche CTG-kontrollen,
Zielbereiche des BZ für makrosomen Fetus besprochen.

32. SSW: Ernährungsempfehlungen inzwischen gut umgesetzt, BZ-Selbstkontrollen
im niedrigen Zielbereich normoglykämisch. Gewicht + 20kg (103 kg). Bewegung
ist stark eingeschränkt. Fet in SL, makrosom, ca. 2900g, AU >98. Perzentile, FW
normal, Depot 5 cm.

34. SSW: BZ gut, Gewicht + 22 kg (105 kg). Fet in SL, makrosom, ca. 3550 g, AU
>98. Perzentile, FW normal, Depot 5–6 cm.

Empfehlung: Protaphane erhöhen auf 12 IE z. N und Actrapid auf 26/14/16 IE.
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36. SSW: BZ gut, Gewicht + 25 kg (108kg). Fet in SL, makrosom, ca. 4330g, AU
>98. Perzentile, FW obere Norm, Depot 7–8 cm.

Patientin fühlt sich subjektiv schlecht mit Pruritus, Ödemen der Beine, Symphysen-
und Rückenbeschwerden. RR hier 150/95 im Liegen (V. a. schwangerschaftsinduzier-
ten Hypertonus)

Procedere: stationäreAufnahmebeiV. a. Präeklampsie,HELLP-AusschlussundÜber-
wachung geplant, ggf. Entbindung. Bei Angststörung Wunsch der Patientin nach Pri-
märer Sectio caesarea.
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Abb. 2.14.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.14.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 25 kg, aktuell 108kg,
– Primäre Sectio 37 + 6 SSW, keine Komplikationen. Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp nachts und morgens kontrollbedürftig

(06:30h 7,2mmol/l, 09:00h 7,8mmol/l, 13:15 h 6,9mmol/l, 20:00h 6,6mmol/l
und 03:00h 6,2mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Blutzuckerkontrollen übermindestens eineWoche.
Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen weiter umsetzen und in 6–8 Wochen
Kontrolle des 75 g-oGTT.
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Kind

Tab. 2.14.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4950g 55 cm 36 cm 90,00 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

stark
hypertroph:
> 90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

– Postnatale Anpassung: gestört (APGAR 9/9/9, NapH 7,22), ab der 12. Lebens-
minute stöhnende Atmung, epigastrische Einziehungen,

– BZ postnatal: 1,2mmol/l (1 h), Dauerinfusion mit Glukose-/Elektrolytlösung,
darunter normoglykämisch,

– V. a. perinatale Infektion klinisch und paraklinisch: Antibiose iv, dann oral,
– V. a. Torticollis spasticusmit Symmetriestörung: Physiotherapie undOsteopathie.

2.14.5 Besonderheiten dieses Falles

Der Einsatz vonMedikamenten in der Schwangerschaft bedarf stets einer sorgfältigen
Abwägung zwischen Nutzen und Risken. Prospektive Studien fehlen häufig, Anwen-
dungsbeobachtungen und retrospektive Analysen müssen zur Therapieentscheidung
herangezogen werden.

Betablocker werden außerhalb einer Schwangerschaft neben der antihypertensi-
ven Therapie auch bei anfallsartig auftretenden Tachykardien, Palpitationen genutzt.

Kinder, deren Mütter in gravitate Betablocker einnahmen, wiesen ein um bis zu
10% geringeres Geburtsgewicht auf. Ob dabei eine vorliegende hypertensive Erkran-
kung an sich oder die Therapie ursächlich für die fetale Wachstumsrestriktion ist, ist
nicht immer eindeutig. Nachweisbar ist jedoch, dass Betablocker die Plazenta passie-
ren, die Serumspiegel im maternalen und fetalen Kreislauf gleich sind und Neugebo-
rene deshalb postnatal überwacht werden sollen, um Hypotonien oder Bradykardien
erkennen zu können. Aufgrund des Nebenwirkungsprofils sind Betablocker nicht Mit-
tel der ersten Wahl in der Therapie hypertensiver Erkrankungen in der Schwanger-
schaft, werden aber unter demAspekt maternaler Tachykardien bei Angststörung wie
im vorliegenden Fall eingesetzt.

Diskutiert wird bei Betablockern auch die Verstärkung einer möglichen Insulin-
resistenz, Untersuchungen aus Schwangerschaften liegen jedoch nicht vor. Inwieweit
sich fetal damit der wachstumsrestriktive und wachstumsfördernde Einfluss ausglei-
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chen, bleibt im Einzelfall spekulativ. Stoffwechselneutrale Medikamente wären unter
der zusätzlichen Diagnose GDM wünschenswert.

Unsere Patientin zeigte überraschend bereits in der Mitte der Schwangerschaft
neben dem häufig auftretenden Polyhydramnion eine fetale Makrosomie bei Diagno-
sestellung des GDM. Die umgehende Einstellung auf Insulin folgte, der foudroyante
Wachstumsverlauf des Fetus überraschte jedoch.

Die relativ niedrig dosierte Betablockertherapie hat hier eine vermutlich latente
Insulinresistenz deutlich mitbeeinflusst, der normale HbA1c-Wert vor der Schwanger-
schaft steht nichtmit demhochpathologischen 75 g-oGTTder 23. SSW imEinklang. Für
einen GDM recht hohe Insulindosierungen führten zur dokumentierten BZ-Senkung,
aber nicht zur Abflachung der fetalenWachstumskurve. Im Einzelfall bleiben so auch
bewährte Therapiestrategien ohne den gewünschten Erfolg.

Tipp: Die Einnahme von Betablockern in der Schwangerschaft führt beim GDM nicht zwangsläufig
zu einer Wachstumsretardierung.
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2.15 Insulinpflichtiger GDM bei Akzeptanzproblemen

2.15.1 Anamnese

– 35 Jahre, 5. Gravida/III. Para,
– Ausgangs-BMI: 44,7 kg/m² (Körpergröße 1,54m; Gewicht 106 kg) Adipositas 3°,
– kein Hypertonus, kein Nikotin, keine chronischen Erkrankungen,
– Patientin ist Analphabetin.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 1996 Abort,
– 1998 Spontangeburt 40. SSW, Kind 4000 g,
– 2002 Sectio caesarea 39. SSW, Kind 4290 g,
– 2008 Re-Sectio caesarea 39. SSW, Kind 3900 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 29. SSW (5,54–7,57–8,42mmol/l)

HbA1c: 29. SSW 5,7%

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bis 29. SSW

2.15.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 33. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 13 kg (aktuell Gewicht 119 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: keine

Blutzucker (BZ): keine Messungen
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: vermehrt, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 5,2 cm/HW

– Fetalentwicklung dysproportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 2480 g
und sonographisch einer 34 + 3 SSW entsprechend,

– AU: > 91. Perzentile, KU 50. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: leicht vermehrtes Fruchtwasser, hydropische Plazenta und V. a. fetale
Makrosomie bei adipöser Patientin.

– Bisher keine Therapie, Patientin will auch nicht stationär aufgenommen werden,
Ernährungsberatung und Insulineinstellung über Diabetologen ambulant versu-
chen,

– Patientin wünscht Primäre Re-Re-Sectio caesarea.

2.15.3 Befunde der folgenden Konsultationen

35. SSW: BZ-Selbstmessungen über 2 d geführt. NBZ > 5,3mmol/l, postprandial > 9
mmol/l, Gewicht + 15 kg (121 kg). Fet in SL, ca. 3020g,makrosomes dysproportio-
niertes fetales Wachstum, AU 95. Perzentile. FW obere Norm, Depot 7 cm.

Empfehlung: Insulineinstellung mit Actrapid 6/4/4 IE und Protaphane für 2 d 8 IE,
dann 10 IE z. N. Zielwerte besprochen: nüchtern bis 4,7mmol/l und 1 h postprandial
bis 6,6mmol/l. CTG-Kontrolle 2 ×/Woche. Bei erhöhtem BZ telefonische Rücksprache
angeboten.

36. SSW: Vorstellung im Kreißsaal bei maternaler Dekompensation. BZ nüchtern 5,9–
6,1mmol/l, postprandial 9,6–9,7mmol/l. Patientin fordert PrimäreRe-Re-Sectio caesa-
rea sofort. Fet in SLweitermakrosomunddysproportioniert, ca. 3170 g, FWnormal,
CTG unauffällig. Stationäre Betreuung angeboten, wird abgelehnt.

Empfehlung: Actrapid 10/8/8 IE und Protaphane 12 IE z. N. BZ-Zielwerte niedrig belas-
sen. CTG-Kontrollen 2 ×/Woche weiter. Entbindung für die 38. SSW geplant.

2.15.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 19kg, aktuell 125 kg,
– Primäre Re-Re-Sectio caesarea in 38 + 0 SSW, Insulin beendet.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



2.15 Insulinpflichtiger GDM bei Akzeptanzproblemen | 81

390

370

350

330

310

290

270

250

230

210

190

170
25 26 2724 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

AU
 in

 m
m

SSW

10. Perz.
50. Perz.
75. Perz.
90. Perz.
Fet A

Abb. 2.15.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Wochenbett

– Soweit beurteilbar unauffällig, Wöchnerin besteht auf Entlassung am 2. postpar-
talen Tag,

– kein Tages-Nacht-Profil (TNP) möglich, ambulante BZ-Kontrollen empfohlen,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.15.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3405 g 50 cm 35 cm 68,10 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,27),
– BZ postnatal: 1,8mmol/l (1 h), Anlage eines peripheren Venenzugangs und

Dauerinfusion mit Elektrolyt-/Glukoselösung, Überwachung neonatologische
Intensivstation, BZ-Kontrolle 2,2mmol/l, im weiteren Verlauf dann normoglyk-
ämisch und Entlassung am 3. Lebenstag
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2.15.5 Besonderheiten dieses Falles

Das Hauptproblem dieser Patientin war die verminderte Einsichtsfähigkeit in die Dia-
gnose des Gestationsdiabetes, verknüpft mit kognitiven Einschränkungen. Dadurch
verzögerte sich der Therapiebeginn und ein fetaler Hyperinsulinismusmit postnataler
Hypoglykämie wurde beobachtet.

Erschwerend stellt sich in diesem Zusammenhang das interdisziplinäre Vorgehen
dar. Die Patientin hatte trotz erheblicher Adipositas erst in der 29 + 5 SSW einen
75 g-oGTT beim niedergelassenen Diabetologen durchführen lassen. Die Befundüber-
mittlung zwischen Diabetologen, Frauenarzt und Patientin sowie die Erläuterung der
Befunde stellten sich inkongruent dar, zugewiesen in unsere Sprechstunde wurde
die Schwangere mit dem „Verdacht auf Gestationsdiabetes“. Die Klarstellung der Dia-
gnosebei Pathologie bereits einesWertes im75 g-oGTTwar zuvor bei denFachkollegen
ausgeblieben und bereitete Schwierigkeiten, Therapiebereitschaft bei der Patientin
zu erzeugen. (Wechsel in Diagnosekriterien setzen sich unterschiedlich schnell durch
und stiften verständlicherweise besonders am Beginn eher „Verwirrung“ bei Diagno-
stizierenden und Diagnostizierten). Sicherheit geben dagegen einheitliche Begriffe
mit gleichartigem therapeutischen Vorgehen.

Die GDM-Diagnose und Therapieeinleitung mit Ernährungsmodifikation und BZ-
Selbstkontrollen verzögerte sich bei mangelnder Akzeptanz um vier Wochen, als Aus-
druck der Überforderung ist auch der frühe Wunsch der Patientin nach Beendigung
der Schwangerschaft in der 36. SSW zu sehen.

Tipp: Akzeptanzprobleme und kognitive Verständigungsschwierigkeiten stellen schwere Risiko-
faktoren in der adäquaten Therapie des GDM dar.
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2.16 Diätetisch geführter GDM in zwei Folgeschwangerschaften

2.16.1 Anamnese

– 27 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 20,8 kg/m² (Körpergröße 1,61m; Gewicht 54 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2010 Spontanpartus 36 + 1 SSWnach vorzeitigemBlasensprung, Kind 2520 g, diä-

tetisch geführter GDM

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: 19. SSW (3,69–11,8–8,04mmol/l)beim Diabetologen

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.16.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 34. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 11 kg (aktuell Gewicht 65 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt und sehr streng umgesetzt
Blutzucker (BZ): Messung nüchtern immer < 5mmol/l, postprandial nur 3 × etwas
> 8mmol/l nach 1 h, sonst in täglichen Messungen < 7,8mmol/l

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser: normal, Depot 4–5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,3 cm/VW
– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 2240 g und

sonographisch einer 33 + 3 SSW entsprechend, Kibe während der Untersuchung
regelmäßig,

– AU: 7. Perzentile.
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Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: sehr engagierte Umsetzung der Ernährungsmodifikation und sorgfäl-
tige BZ-Messung (täglich vier Messungen). Bei BEL relativ kleiner AU, möglicherweise
lagebedingt. BZ-Zielwerte können angepasst werden. NBZ bis 5,8mmol/l und 1 h post-
prandial bis 8,8mmol/l. Alle zwei Tage BZ-Messung ausreichend. Kost etwas lockern.

2.16.3 Befunde der folgenden Konsultationen

36. SSW: durchgängig normoglykämischer BZ, Gewicht stabil + 15 kg (69 kg). Fet in SL,
ca. 2720 g, AU 40. Perzentile. FW normal.
Empfehlung: BZ-Zielwerte wieder in den mittleren Zielbereich korrigieren. NBZ bis
5,3mmol/l, nach dem Essen bis 7,8mmol/l.
38. SSW: BZ weiter optimal, Gewicht + 14 kg (68 kg). Fet in SL, ca. 3230 g, AU 30. Per-
zentile. FW leicht vermindert, Depot 2–3 cm. Kindsbewegungen und CTG gut.
Procedere: abwarten bis zum errechneten Geburtstermin, dann Kontrolle der Feto-
metrie undFruchtwassermenge.ReguläreCTG-Schreibung, Patientin achtetweiter auf
Kindsbewegungen.
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Abb. 2.16.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.16.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 15 kg, aktuell 69 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung Wehenbeginn und Spontangeburt 39 + 0 SSW.
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Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP): bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: in 6–8WochenKontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem

Befund alle 1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.16.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3090 g 50 cm 35 cm 61,80 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 3,6mmol/l (1 h), 3,4mmol/l (6 h), im weiteren Verlauf auch normo-

glykämisch.

2.16.5 Besonderheiten dieses Falles

Die schlanke, junge Schwangere war durch einen diätetisch geführten GDM aus der
ersten Schwangerschaft 2010 bereitsmit der Therapie des Gestationsdiabetesmellitus
vertraut.

Nach Diagnosestellung in der 19 + 5 SSW wurden sehr sorgfältig und häufig Blut-
zuckerwerte erhoben und die Ernährung weiter optimiert. Die bereits bekannten diä-
tetischen und Bewegungsempfehlungen konnten wieder reaktiviert und umgesetzt
werden. Durch eigene Recherchen befürchtete die Patientin wiederholt, dass eine In-
sulineinstellung notwendig würde, und motivierte sich darüber fast übermäßig.

Der in der 34. SSW gemessene AU unterhalb der 10. Perzentile lockerte die An-
strengungsbeitschaft der Schwangeren und es resultierte eine bessere Balance des
Glukosehaushaltes. Vergleichsweise besteht bei BEL eine Tendenz zur sonographi-
schen Unterschätzung des fetalen Abdomenumfangs. Makrosome Fetenwerden dann
fälschlich als eutroph und eutrophe als hypotroph eingestuft. Das kann insbesondere
bei zusätzlichen Risikofaktorenwie Adipositas, Hypertonus, Thrombophilie oder Z. n.
Abort Fragen zur vermeintlichen „Unterversorgung“ des Kindes aufwerfen. Auch die
diätetischen Anstrengungen und eine notwendige Insulintherapie werden dann hin-
terfragt und bedürfen der Beratung und Neubewertung.
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Die durch Sorgen sehr streng asketisch veranlagte Patientin kann bei geringem
und normalem fetalen AU aber auch hinsichtlich einer Eskalation der Therapie beru-
higt werden.

Der weitere Schwangerschaftsverlauf gestaltete sich unproblematisch wie die Ge-
burt und Anpassung des normalgewichtigen Neugeborenen.

Tipp: Die alleinige diätetische Therapie des GDM gelingt bei hoher Motivation der Patientin auch
in Folgeschwangerschaften.
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2.17 Fetale Wachstumsrestriktion, Doppler- und CTG-Pathologie

2.17.1 Anamnese

– 31 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 37,2 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 105 kg),
– kein Hypertonus, Nikotin positiv (7–8 Zigaretten/d).

Familienanamnese: Diabetes mellitus Typ I bei einer Cousine und einem Cousin

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2008 Frühabort

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (8,26mmol/l)

75 g-oGTT: 29. SSW (5,15–11,5–8,02mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.17.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 35. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 3 kg (aktuell Gewicht 108 kg),
– Kindsbewegungen seien seit 1–2Wochenweniger, abermind. 10 ×/d, CTGunauf-

fällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erst in 33. SSW, Patientin wollte die Ernährung zunächst eigen-
ständig umstellen

Blutzucker (BZ):nüchtern 5,1–5,6mmol/l, postprandial 1 h nach dem Essen zu 35%
> 7,8mmol/l (bis 9,7mmol/l)
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 5,5 cm hydropisch/HW

– Fetalentwicklung symmetrischmit einemgeschätztenGewicht von ca. 2560 g und
sonographisch einer 34 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 15. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

CTG: nach Fischer 8–9 Punkte, keine Kontraktionen

Beurteilung: Risikogravidität mit Adipositas 2°, Nikotinabusus, abnehmenden
Kindsbewegungen bei hydropischer Plazenta, suboptimalen BZ-Werten und eutro-
phem Fetus.

Sehr langes Gespräch über Befundkonstellation. Nikotin reduzieren/beenden, Ernäh-
rung weiter optimieren, Einstellung auf Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane 6 IE z. N.
CTG-Kontrollen 2 ×/Woche.

2.17.3 Befunde der folgenden Konsultationen

37. SSW: unter der empfohlenen Insulingabe alle Blutzuckerwerte im Zielbereich für
eutrophen Fetus. Gewicht + 4 kg (109 kg). Nikotin so geblieben. Kindsbewegungen
wieder besser. Fet in SL, ca. 2930 g, AU 12. Perzentile. FW normal, Depot 4–5 cm.
Plazentadicke 4,2 cm. Doppler fetal und maternal im Normbereich. CTG unauffällig.

Empfehlung: alles so belassen.

39. SSW: NBZ bis 5,4mmol, postprandial alle im Zielbereich, Gewicht + 4 kg (109 kg).
Nikotin weiter geblieben. Fet in SL, ca. 3100 g, AU 8. Perzentile, FW normal, Depot
4 cm, Plazenta 4,2 cm. Beim Ultraschall keine Kindsbewegungen.

Dopplersonographie: Fet zentralisiert (Arteria umbilicalis in Indices > 95. Perzen-
tile, keinBlockbild, keinReverse Flow,Arteria cerebrimedia in Indices < 5. Perzentile),
mehrfach gemessen, Arteria uterina bds. unauffällig. Verdacht auf Plazentainsuffi-
zienz bei Risikokonstellation.

Procedere: umgehende CTG-Kontrolle (schwere prolongierte Dezeleration), Über-
nahme in den Kreißsaal, Entbindung anstreben.
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Abb. 2.17.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Abb. 2.17.2: Prolongierte Dezeleration bei Plazentainsuffizienz 39. SSW.

2.17.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 4 kg, aktuell 109 kg,
– einmal Zervixprimingmit nachfolgend wiederholter CTG-Pathologie, Sekundäre

Sectio caesarea 39 + 2 SSW, Insulin beendet.
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Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag grenzwertig unauffällig

(07:00h 5,1mmol/l, 09:00h 9,1mmol/l, 13:00 h 8,5mmol/l, 19:00h 7,3mmol/l
und 03:00h 5,9mmol/l),

– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Vorstellung beim Hausarzt/
Diabetologen, Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, wei-
ter Stillen und in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauf-
fälligem Befund alle 1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.17.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2750g 48 cm 34 cm 57,29 g/cm
stark
hypotroph:
< 5. Perz.

stark
hypotroph:
< 5. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

sehr stark hypotroph:
< xq − 2s. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/10, NapH 7,29),
– BZ postnatal: 2,9mmol/l (1,5 h), frühes Anlegen und Frühfütterung, 2,9mmol/l

(6 h), 2,6mmol/l (12 h), im Verlauf unauffällig.

2.17.5 Besonderheiten dieses Falles

Neben dem fortdauernden Nikotinabusus wies die Patientin durch die präkonzeptio-
nelle Adipositas 2° bereits Risikofaktoren für die Entwicklung einer Plazentainsuffizi-
enz auf.

Vorgeschlagene diagnostische Maßnahmen wurden nur zögerlich akzeptiert, ein
50 g-oGTT-Screening erfolgte erst zwischen dem 2. und 3. Trimenon und bis zum 75 g-
oGTT vergingen über drei Wochen. Einer Ernährungsberatung oder regelmäßigen BZ-
Selbstkontrollen stand die Schwangere zunächst ablehnend gegenüber, erst spät in
der 33. SSW begann die zielgerichtete Therapie des GDM.

Zentrale Sorge der Patientin war die Tatsache, gewohnte Lebensmittel nicht mehr
konsumieren zu dürfen, die Reduktion der Nikotingewohnheiten kam für sie ebenfalls
nicht infrage.

Die Entscheidung zur niedrigdosierten Insulingabe wurde unter dem Aspekt der
Blutzuckersituation und durch die hydropische Plazentadicke begründet. Die etwas
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abnehmenden Kindsbewegungen stellen ein klinisches Symptom einer beginnenden
Plazentainsuffizienz dar. Bei zunehmender Glukose- und Wassereinlagerung in die
Plazenta (Grenzwert der Plazentadicke am Nabelschnuransatz bis 5 cm) ist die Diffu-
sionsstrecke für den Sauerstoff- und Nährstoffaustausch länger, ein partieller Funk-
tionsverlust resultiert. Die Einstellung auf Insulin kann neben der Optimierung des
maternofetalen Glukosestoffwechsels auch direkt das Plazentamilieu verbessern, die
Patientin berichtete danach über verbesserte Kindsbewegungen.

Die Messung des fetalen Abdomenumfangs ergab grenzwertig niedrige Werte an
der 10. Perzentile. Postnatal stellt sich die Frage, ob nicht bereits früh in der Schwan-
gerschaft intrauterin ein hypotrophes fetales Wachstum vorlag, die Blutzuckerziel-
werte damit höher tolerabel gewesenwären und eine Insulineinstellung hätte vermie-
den werden können.

Bei Adipositas bleibt die sonographische Messungenauigkeit jedoch ein Problem
beider Richtungen: im Über- und Unterschätzen des tatsächlichen Maßes.

Selten liegen beim GDM Dopplerpathologien vor, ein genereller Verzicht auf die
Untersuchung kann zumindest beim Vorliegen weiterer Risikofaktoren nicht empfoh-
len werden. Dazu ermöglichen engmaschige CTG-Kontrollen 2 ×/Woche genauer, die
fetale Situation abzuschätzen und schnell auf suspekte Befunde reagieren zu können.

Tipp: Engmaschige CTG-Kontrollen bei GDM-Patientinnenmit zusätzlichenRisikofaktoren sind an-
gezeigt.
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2.18 Abnehmender fetaler Abdomenumfang
und milde neonatale Hypoglykämie

2.18.1 Anamnese

– 35 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 18,7 kg/m² (Körpergröße 1,82m; Gewicht 62 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin,
– 2006 – Myomenukleation eines 4 × 4 cm großem Myoms am isthmozervikalen

Übergang
Familienanamnese: Großeltern väterlicherseits Diabetes mellitus.
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 25. SSW (9,01mmol/l)
75 g-oGTT: 26. SSW (4,5–9,1–10,4mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.18.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 29. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 6 kg (aktuell Gewicht 68 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,5 cm/VW
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1420 g und
sonographisch einer 29 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 53. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: kein Anhalt für fetale Makrosomie; normale FW-Verhältnisse, BZ gut.
Alle zwei Tage BZ-Profil ausreichend.

2.18.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: BZ alle imNormbereich. Gewicht + 7 kg (69 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1870 g,
AU 23. Perzentile. FW mit Depot 4 cm normal. Keine weiteren Therapieänderungen.

35. SSW: BZ im Zielbereich für eutrophen Fetus. Gewicht + 8 kg (70 kg). Fet in SL, eu-
troph, ca. 2400 g, AU 13. Perzentile. FW normal. Alles so belassen.

38. SSW: BZ weiter im Normbereich. Gewicht + 8 kg (70 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
3070 g, AU 8. Perzentile. FW normal. BZ-Zielwerte nüchtern bis 5,8mmol/l, 1 h nach
dem Essen bis 8,8mmol/l.

Procedere: abwarten bis zum errechneten Entbindungstermin, wenn weiterhin gute
Kindsbewegungen und unauffällige CTGs vorliegen. BZ weiter beachten, kurzfristige
WV bei Bedarf. Spontangeburt angestrebt.
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Abb. 2.18.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.18.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 8 kg, aktuell 70 kg,
– Zügige, unkomplizierte Spontangeburt aus SL in 40 + 2 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) am 2. Tag pp nicht durchgeführt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.18.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3480g 52 cm 35 cm 66,92 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,35),
– BZ postnatal: 2,3mmol/l (1 h), 5,3mmol/l (6 h), im weiteren Profil unauffällig.

2.18.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach Kenntnis der Diagnose eines GDM stellte die grenzwertig untergewichtige
Schwangere sehr diszipliniert ihre Ernährung um. Risikofaktoren für die Entwick-
lung eines Gestationsdiabetes lagen bei der Patientin nicht vor. Eine gebräuchliche
energiedichte Nahrung mit hohem glykämischen Index stellt keinen eigenständigen
Risikofaktor dar undwird nicht gesondert anamestisch erfasst, kann aber die Ursache
für die Entwicklung einer pathologischen Insulinresistenz mit GDM sein.

Unsere Patientin wies in den Blutzuckerkontrollen stets Normwerte auf (auch in
den wiederholt gemessenen 2 h-Werten postprandial) und bot darüber hinaus einen
unauffälligen Schwangerschaftsverlauf. Die Maße des fetalen Abdomenumfangs
nahmen nach der Ernährungsumstellung sonographisch im Verlauf deutlich ab,
obwohl maternal eine normale Gewichtsentwicklung dokumentiert wurde. Eine
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Lockerung der diätetischen Maßnahmen wurde angeraten, letztendlich auch ein
eutropher Knabe geboren. Abzugrenzen bleibt ebenso der konstitutionell schlanke
Wuchs nach mütterlichen Genen.

Überraschend zeigte das Kind eine Stunde post natum eine milde Hypoglykämie,
die nach Ausschluss weiterer möglicher peripartaler Ursachen (CTG-Pathologie, In-
fektion, Anpassungsstörungen) differentialdiagnostisch nur dem GDM zuzuordnen
waren.

NachFrühfütterungdes Säuglings blieb dieHypoglykämie erwartungsgemäßpas-
sager.

Tipp: Bereits die Modifikation der Ernährung und Bewegung kann beim diätetisch geführten GDM
zu einer Abnahme des fetalen Abdomenumfangs führen.
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2.19 Späte fetale Makrosomie mit hyperglykämischen BZ-Werten

2.19.1 Anamnese

– 24 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 33,9 kg/m² (Körpergröße 1,80m; Gewicht 110 kg),
– kein Hypertonus (RR grenzwertig 140/90), keine chronischen Erkrankungen, kein

Nikotin.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (8,23mmol/l), davor auch NBZ gemessen: 6,7mmol/l

75 g-oGTT: 28. SSW (5,1–9,22–5,82mmol/l, HOMA-Index 4,0)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja bis zum 2. Screening

2.19.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 29. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 12 kg (aktuell Gewicht 122 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: noch keine

Blutzucker (BZ): noch keine Messung

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 11 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,0 cm/HW
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– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 1490 g und sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 46. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: keine fetale Makrosomie, NBZ einmal deutlich hyperglykämisch vor
dem 50 g-oGTT. Dieser ist damit nicht korrekt durchgeführt, im 75 g-oGTT aber auch
grenzwertig pathologischer NBZ, damit GDM. Polyhydramnion. Längeres Gespräch
über Pathophysiologie, Ernährung und Bewegung. Empfehlung zur Ernährungsbera-
tung und BZ-Selbstkontrolle, Indikation zur Einstellung auf Insulin eindeutig nur bei
hyperglykämischen BZ-Werten.

2.19.3 Befunde der folgenden Konsultationen

31. SSW: BZ nüchtern über die Hälfte > 5,3mmol/l und postprandial zu 75%
> 7,8mmol/l, mehrfach auch > 10mmol/l. Gewicht stabil + 12 kg (122 kg). Fet in
SL, eutroph, ca. 1720 g, AU 17. Perzentile. FW verbessert, jetzt normal, Depot 5–6 cm.
Einstellung auf Actrapid 6/4/4 IE und Protaphane z. N. 6 IE.

34. SSW: Patientin hat nur Actrapid appliziert. BZ darunter nüchtern weiter
> 50% über dem Zielbereich, nach dem Frühstück > 50% auch hyperglyk-
ämisch, im Tagesverlauf im Normbereich. Gewicht + 13 kg (123 kg). Fet in SL, weiter
eutroph, ca. 2360 g, AU 49. Perzentile. FW obere Norm, Depot 6 cm. Actrapid morgens
2 IE dazu, Protaphane z. N. 6 IE. CTG-Kontrollen 2 ×/Woche.

36. SSW: BZ unter empfohlenem Insulin nüchtern von 14 Messungen einmal im
Normbereich, meist 5,6mmol/l. Postprandial in 14 Tagen 25 Werte, davon 17 ×
hyperglykämisch bis > 11mmol/l. Gewicht + 14kg (124kg). Fet in SL, eutroph, ca.
2650 g, AU 36. Perzentile. FW normal. Letztes CTG vor 14 Tagen, in unserer Sprech-
stunde Kontrolle unauffällig. Actrapid erhöhen auf 8/6/6 IE und Protaphane 8 IE z. N.

37. SSW: Patientin wünscht Entbindung. Zusatzvorstellung wegen rascher star-
ker Gewichtszunahme in den letzten 14 Tagen, insgesamt 5 kg. Ödeme in Hän-
den (Kribbelparästhesien), Unterarmen und Unterschenkeln/Füßen. Kein Hy-
pertonus, keine Proteinurie. NBZ weiterhin bei 5,7mmol/l, bei spätem Aufste-
hen um 09:00h 7,7mmol/l, postprandial von 16 Messungen 9 × > 7,8–11mmol/l.
Problematisch sind weiterhin die unregelmäßigen Mahlzeiten, Insulin wird
teilweise weggelassen. Gewicht + 19 kg (129 kg). Fet in SL, nun makrosom mit
steiler Wachstumskurve, ca. 3280g, AU 90. Perzentile. FW obere Norm mit Depot
6–7 cm. Nochmal langes Gespräch über Notwendigkeit regelmäßiger Tagesabläufemit
gleichmäßigen Mahlzeiten und Insulingaben. Zielwerte werden adaptiert nüchtern
bis 4,7mmol/l, nach dem Essen bis 6,6mmol/l. Insulin wird erhöht auf Actrapid
10/8/8 IE und Protaphane 10 IE z. N.
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38. SSW: BZ jetzt deutlich verbessert unter regelmäßigem Mahlzeiten- und Insulin-
rhythmus. Gewicht + 20kg (130kg). Fet in SL, makrosom wie im Vorbefund, ca.
3560g, AU 93. Perzentile. FW normal. Kindsbewegungen deutlich weniger. Pati-
entin wünscht Geburtseinleitung.

Procedere: stationäre Aufnahme, Überwachung und auf Wunsch der Patientin Ein-
leitung geplant.
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Abb. 2.19.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.19.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 20kg, aktuell 130kg,
– nach 3 × Priming Wehenbeginn und Spontangeburt aus SL in 38 + 5 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig

(07:00h 4,7mmol/l, 09:00h 5,9mmol/l, 14:00h 5,1mmol/l, 20:30 h 6,1mmol/l
und 03:00h 4,2mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.
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Kind

Tab. 2.19.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3930g 51 cm 34,5 cm 77,06 g/cm
hypertroph:
> 95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– APGAR 9/9/10, NapH 7,28,
– BZ postnatal: 2,5mmol/l (2 h) Frühfütterung mit Maltoselösung, 3,5mmol/l (3 h),

2,6mmol/l (5 h), 3,6mmol/l (12 h).

2.19.5 Besonderheiten dieses Falles

Bis zur 36. SSW konnte die Patientin nur sehr schwer zur Einhaltung der Therapie
motiviert werden. Zunächst wurde trotz suboptimaler Blutzuckerführung ein eutro-
phes fetales Wachstum gesehen. Die Backwarenverkäuferin konnte aber weder zum
weitgehenden Verzicht auf Weizenmehlprodukte gebracht werden noch die regelmä-
ßige Insulingabe einhalten oder eine Steigerung des Bewegungsumfangs umsetzen.
Hauptproblem war der unstrukturierte Tagesablauf mit spätem Aufstehen und Essen
bzw. Insulinapplikation nach eigenem Gutdünken. Sehr ausführliche Gespräche wa-
ren wiederholt notwendig.

Erst die symptomatische rasche Gewichtszunahme in der 37. SSW führte zur Ein-
haltung der empfohlenen Therapie und prompt zur Besserung der dokumentierten
Blutzuckerwerte.

Bei Vorderwandplazenta und Adipositas I° lagen keine idealen Schallbedingun-
gen vor, eine Zunahme des fetalen Abdomenumfangs wurde erst in der 37. SSW re-
gistriert, als die Patientin wegen der erheblichen eigenen Gewichtszunahme auf eine
Entbindung drängte.

Letztendlich gab die Schwangere eineWoche später abnehmende Kindsbewegun-
genan, bei fetalerMakrosomiewurde auchdemWunschnachGeburtseinleitung statt-
gegeben.

Das Geburtsgewicht bestätigte die Annahme der fetalenMakrosomie, obwohl das
Mädchen nachKorrekturmit denmütterlichenMaßen vor der Schwangerschaft in den
eutrophen Bereich eingeordnet worden war.
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 3930 g, Geburtslänge: 51 cm, Kopfumfang: 34,5 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 77,06 g/cm

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 110 kg,
Körperlänge: 180 cm, Schwangerschaftsdauer: 38 Wochen

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+ +
+

+

+

Abb. 2.19.2: Neugeborenenklassifikation bei adipöser Mutter.

Tipp: Ein regelmäßiger Tagesablaufmit gleichbleibenderMahlzeitenrhythmik und Einhaltung not-
wendiger Insulingaben verbessert die Blutzuckereinstellung.
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2.20 Fetale Makrosomie als Erstmanifestation des GDM

2.20.1 Anamnese

– 31 Jahre, 2. Gravida/1. Para,
– Ausgangs-BMI: 28,7 kg/m² (Körpergröße 1,67m; Gewicht 80 kg),
– kein Hypertonus, Nikotin negativ,
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2011 Sekundäre Sectio caesarea 41 + 2 SSW (Einstellungsanomalie), Kind 4280 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 26. SSW unaufällig (7,2mmol/l)
75 g-oGTT: 33. SSW (5,22–7,6–6,3mmol/l) durchgeführt wegen fetaler Makrosomie bei
3. Ultraschall nach Mutterschaftsrichtlinien

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bis zum 3. Ultraschall

2.20.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 34. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 12 kg (aktuell Gewicht 92 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: am Vorstellungstag erfolgt
Blutzucker (BZ): noch keine Messung

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 4,7 cm/VW
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– Fetalentwicklung dysproportional mit einem geschätzten Gewicht von ca.
3430g und sonographisch einer 39 + 0SSW entsprechend,

– AU: weit > 98. Perzentile (35,4 cm).

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: fetale Makrosomie bei GDM.

Procedere: Ernährungsempfehlungen umsetzen, Bewegung nach Anleitung intensi-
vieren. Einstellungauf Insulin (Novorapid 6/6/6 IEundProtaphane zunächst 6 IE z. N.,
nach 2 d steigern auf 8 IE). Zielwerte des Blutzuckers nüchtern bis 4,7mmol/l, 1 h nach
dem Essen bis 6,6mmol/l)

2.20.3 Befunde der folgenden Konsultationen

36. SSW: NBZ 5,2–5,6mmol/l (Protaphane war bei 6 IE belassen worden), postpran-
dial bis 7,4mmol/l. Gewicht + 13 kg (93 kg). Fet in SL, makrosom, mit deutlicher
Wachstumstendenz ca. 4150 g, AU weit > 98. Perzentile (38,2 cm), subcutaner
Fettsaum abdominal 6mm, FW normal.

Empfehlung: Insulin erhöhen (Protaphane 8 IE z. N., nach zwei Tagen auf 10 IE erhö-
hen, Novorapid 8/8/8 IE, Zielbereich des BZ beachten).

37. SSW: NBZ alle < 4,7mmol/l, postprandial 5 von 18 Messwerten > 6,6mmol/l (bis
7,0mmol/l), sonst normoglykämisch.Gewicht + 14 kg (94 kg). Fet in SL,dysproportio-
niert makrosom, ca. 4400g, AU > 98. Perzentile (38,8 cm), subcutaner Fettsaum
6–7mm, KU 36 cm, FW normal.
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Abb. 2.20.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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Empfehlung: sehr langes Gespräch, Patientin wünscht Spontanpartus, Frage der Ge-
burtseinleitung ab 38 + 0 SSW. Stationäre Aufnahme ab 38 vollendeten SSW angebo-
ten. Geburtsmechanische Probleme besprochen (Schulterdystokie, Armplexusverlet-
zungen, Clavikulafraktur).

2.20.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 14 kg, aktuell 94 kg,
– nach 4 × Priming Spontanpartus aus SL in 39 + 3 SSW, keine Geburtsverletzungen,

Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig

(07:00h 4,9mmol/l, 09:00h 6,0mmol/l, 13:00 h 6,3mmol/l, 19:00h 6,9mmol/l
und 03:00h 5,5mmol/l),

– Empfehlung: Ernährungs- und Bewegungsempfehlungenweiter umsetzen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT.

Kind

Tab. 2.20.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4630g 53 cm 37 cm 87,36 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/9, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 2,0mmol/l (1 h), Maltoselösung und Frühfütterung, Kontrolle

3,7mmol/l (3 h) im Verlauf normoglykämisch

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



104 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

2.20.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach der aktuell gültigen Leitlinie wies die Patientin keine Risikofaktoren für die Ent-
wicklung eines GDM auf. Die in den Mutterschaftsrichtlinien geforderten Untersu-
chungen einschließlich des 50 g-oGTT als Screening hatten bis zur 3. Ultraschallun-
tersuchung unauffällige Befunde ergeben. Erst die fetale Makrosomie in der 32. SSW
führte zum 75 g-oGTT und zur Diagnose eines GDM.

Im 75 g-oGTT und in allen dokumentierten BZ-Selbstmessungen waren nur die
Nüchternblutzuckerwerte leicht erhöht, postprandial lag die Patientin im unteren
Normbereich für eutrophe Feten und nach geringen Insulingaben auch dauerhaft im
Normbereich für makrosome Feten.

Das Phänomen ist bekannt. In einem Anteil der Schwangerschaften sind die
maternalen Blutzuckerwerte und der fetale Wachstumsverlauf nicht kongruent.
Bei marginal überschrittenen Grenzwerten der Blutglukose finden wir erhebliche
Gewichtsüberschreitungen der Feten. Der individuelle Anteil des Glukoseübertritts
von der Mutter zum Kind ist durch die maternalen BZ-Testungen nicht feststellbar.

Das Screening nachMutterschaftsrichtlinien greift bei diesen Schwangeren nicht.
Nach Entwicklung einer fetalen Makrosomie gibt es bei fortgeschrittener Gravidität
kaum Regulationsmöglichkeiten. Schemata für dann anzuwendende Insulindosie-
rungen existieren nicht. Ob mittel- bis langfristig wirkende Insuline oder kurzfristig
wirkende zu bevorzugen sind und wie schnell Insulin bei niedrignormalem materna-
len BZ gesteigert werden kann, ist bisher nicht untersucht.

Abzuwägen ist, ob ab der 38. SSW eine Geburtseinleitung versucht oder der fetale
Hyperinsulinismus durch weitere maternale Therapietage günstig beeinflusst werden
kann. Das ist im Einzelfall schwierig zu entscheiden. Auch dazu fehlen vergleichbare
Daten.

Tipp: Ein Gestationsdiabetes mellitus mit fetaler Makrosomie kann sich auch bei Schwangeren
ohne Risikoanamnese (nach Leitlinien) und bei unauffälligem 50g-oGTT-Screening entwickeln.
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2.21 GDM-Patientin mit variabler Insulindosierung

2.21.1 Anamnese

– 35 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 27,2 kg/m² (Körpergröße 1,63m; Gewicht 72 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin.

Familienanamnese: Vater mit Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: 16. SSW (6,46mmol/l)

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 25. SSW (4,45–10,1–5,8mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.21.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 26. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 19 kg (aktuell Gewicht 91 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: keine

Blutzucker (BZ): bisher keine Messungen

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: vermehrt, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 930 g und
sonographisch einer 26 + 1 SSW entsprechend,

– AU: 18. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: leicht vermehrtes Fruchtwasser, neu diagnostizierter GDM, übermäßige
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bisher.

Längeres Gespräch über Pathophysiologie. Ernährungs- und Bewegungsberatung in-
diziert, BZ-Selbstkontrollen und Verlaufsbeobachtung mit der Patientin vereinbart.

2.21.3 Befunde der folgenden Konsultationen

29. SSW: BZ-Selbstmessungen sorgfältig geführt. NBZ alle im Normbereich für eutro-
phen Fetus. Postprandial im 1 h-Wert von 60 Messungen 28 × > 7,8mmol/l, davon häu-
fig > 9mmol/l und bis > 10mmol/l. Gewicht + 20kg (92 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
1540 g, AU 60. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: Insulineinstellung mit Novorapid 4/4/4 IE, wenn BZ nach dem Essen
nicht < 8mmol/l Erhöhung auf 6/6/6 IE.

32. SSW:BZ–Selbstmessungenbesser.NBZalle imNormbereich. Postprandialmittags
und abends häufig > 8mmol/l.Allerdingswird Insulin auchmalweggelassen, z. B.
bei Vollkornbrot zum Frühstück. Gewicht + 22 kg (94 kg). Fet in SL, eutroph, ca.
2030 g, AU 42. Perzentile. FW normal, Depot 4 cm.

Empfehlung: regelmäßige Mahlzeiten und Insulin auch regelmäßig dazu, bei hoher
Varianz der Nahrungsbedürfnisse auch nach BE spritzen möglich.

35. SSW: NBZ > 90% im Normbereich, postprandial nur selten hyperglykämische
Werte > 9mmol/l. Patientin nutzt Insulingaben nach BE. Gewicht + 23 kg (95 kg). Fet
in SL, eutroph, ca. 2800 g, AU 49. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: alles so belassen.

38. SSW: aktuell Novorapid zu den Mahlzeiten 8–14 IE, BZ nüchtern im Normbereich,
postprandial selten > 8mmol/l, insgesamt sehr gut geführt. Gewicht + 25 kg (97 kg),
Fet in SL-Kopf schon tief, Messung etwas erschwert, eutroph, ca. 3110 g, AU 20. Per-
zentile FW normal, CTG unauffällig.

Empfehlung: keine Therapieänderung, abwarten bis 40 + 0 SSW.
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Abb. 2.21.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.21.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 28kg, aktuell 100kg,
– VE mit schwieriger Schulterentwicklung des Kindes in 40 + 1 SSW, Insulin be-

endet.

Wochenbett
– unauffällig,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig

(07:00h 5,2mmol/l, 09:00h 6,9mmol/l, 13:00 h 7,2mmol/l, 20:00h 8,1mmol/l
und 03:00h 4,9mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.21.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3720 g 52 cm 35 cm 71,54 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: gestört nachVEund schwieriger Schulterentwicklung
(APGAR 5/8/8, NapH 7,33), das Kind zeigte eine knorksendeAtmungundbenötigte
bis zur 4. Lebensstunde eine CPAP-Atemhilfe, danach regelrechter Verlauf. Kein
Hinweis auf Armplexuslähmung oder Clavikulafraktur,

– BZ postnatal: 4,2mmol/l (1 h), Überwachung auf der neonatologischen Inten-
sivstation, im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.21.5 Besonderheiten dieses Falles

In der relativ kurzen Zeit zwischen der Diagnose des GDM und der Geburt kommen
die meisten Patientinnen gut mit einem meist starren Nahrungsschema und gleich-
bleibenden Insulindosierungen zurecht. Neben Muster-Essensplänen mit Beispielen
austauschbarer Lebensmittel führt auch die regelmäßige Insulingabe zu einem er-
kennbaren Überblick über den maternalen Glukosestoffwechsel. Wenn BZ-Probleme
auftreten (z. B. nüchtern oder nach dem Frühstück), kann auf deren Regelhaftigkeit
geachtet und nach Lösungen gesucht werden. Eine individuelle Insulinberechnung
nach BE-Aufnahme (Menge und Zeitpunkt) verlangt von den Patientinnen eine gute
Einarbeitung in den Stoffwechsel und ist nicht regelhaft indiziert oder umsetzbar.

Wenn über eigene Motivation und/oder Unterstützung von Familienmitgliedern
in den wenigen Wochen eine individuelle Insulintherapie gelingt, kann die Patien-
tin bei normalem fetalen Wachstum ihren Ernährungsvorlieben in größerem Umfang
nachgehen und die Akzeptanz und Zufriedenheit steigen.

Nachteilig stellt sich im vorliegenden Fall dabei jedoch die übermäßigematernale
Gewichtszunahme dar, diese ist ein unabhängiger Risikofaktor für die Geburtsme-
chanik und führte hier zur erschwerten Schulterentwicklungmit kurzfristigen Anpas-
sungsproblemen.

Tipp: Bei motivierten und gut geschulten Patientinnen ist eine Insulingabe nach BE (intensivierte
Insulintherapie) auch beim GDMmöglich.
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2.22 Spät detektierter GDM bei Risikoanamnese

2.22.1 Anamnese

– 29 Jahre, 4. Gravida/III. Para,
– Ausgangs-BMI: 35,3 kg/m² (Körpergröße 1,63m; Gewicht 94 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen,Nikotin positiv 7–8 Zigaret-

ten/d.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2003 (19-jährig) Sectio caesarea 39. SSW bei vorzeitiger Plazentalösung, Kind

3600 g, verstorben intrapartum
– 2005 Spontanpartus 41 + 3 SSW, Kind 3400 g, insulinpflichtiger GDM
– 2008 Spontanpartus 39 + 5 SSW, Kind 3300 g

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 28. SSW (8,62mmol/l)

75 g-oGTT: 28. SSW (4,32–9,82–6,07mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.22.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 37. SSW
als Notfall

– PatientinmitPräeklampsieRR 165/95,bisher plus 13 kg (aktuell Gewicht 107 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: keine

Blutzucker (BZ): keine Messung
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: Polyhydramnion, mehrere Depots 11 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 5,3 cm/VW hydropisch

– Fetalentwicklung dysproportional mit einem geschätzten Gewicht von ca.
3560g und sonographisch einer 39 + 5 SSW entsprechend, Kibe während der
Untersuchung regelmäßig,

– AU: 97. Perzentile (35 cm), KU 57. Perzentile (33 cm), Femur 31. Perzentile

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund.

Beurteilung: sonographisches Vollbild eines unbehandelten GDM mit Polyhydram-
nion, hydropischer Plazenta und dysproportioniertem, makrosomem Fetus bei Niko-
tinabusus, Präeklampsie und auffälliger geburtshilflicher Anamnese. Stationäre Auf-
nahme und Überwachung, Abklärung der Blutdrucksituation, Ernährungsberatung,
Blutzuckermessungen, Einstellung auf Insulin, BZ-Zielwerte anpassen.

2.22.3 Befunde der folgenden Konsultationen

38. SSW: Blutdruck wieder im Normbereich, sehr sorgfältige BZ-Messungen, unter
Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane 6 IE z. N. NBZ 3,7–4,6mmol/l, 1 h postprandial
von 18 Messwerten 11 × > 6,6mmol/l (bis 8,9mmol/l), Gewicht stabil + 14 kg (108 kg).
Fet makrosom in SL, ca. 3920g, AU ≫98. Perzentile (36 cm), Polyhydramnion,
ein Depot 10,5 cm. Plazentadicke verbessert 3,6 cm.

Empfehlung: Insulin steigern auf Novorapid 8/6/6 IE und Protaphane so belassen. Un-
ter engmaschiger CTG-Kontrolle eine weitere Woche abwarten.

39. SSW: BZ jetzt alle im Zielbereich, Gewicht + 13 kg (107 kg). Fet in SL, Wachstums-
kurve abgeschwächt, ca. 3900g,AU90. Perzentile. PolyhydramnionDepot 9,5 cm.
Plazentadicke 3,4 cm, Kindsbewegungen und CTG gut.

Procedere: stationäre Aufnahme und Einleitungsversuch.

2.22.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 13 kg, aktuell 107 kg,
– nach einmaligem Priming Wehenbeginn und Spontangeburt 39 + 3 SSW. Insulin

beendet.
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Abb. 2.22.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP): unauffällig (07:00h 4,4mmol/l, 09:00h 7,2mmol/l,

13:00 h 6,6mmol/l, 19:00h 5,8mmol/l und 03:00h 5,1mmol/l).
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre

Kind

Tab. 2.22.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3820 g 51 cm 37 cm 74,90 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/9, NapH 7,23),
– BZ postnatal: 2,6mmol/l (1 h),2,7mmol/l (6 h), im weiteren Verlauf 3,7mmol/l

normoglykämisch.
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2.22.5 Besonderheiten dieses Falles

Die allgemeine telefonische Anfrage des niedergelassenen Kollegen, ob nach einem
pathologischen 50 g-oGTT ein unauffälliger 75 g-oGTT einen GDM ausschließt, wurde
mit „ja, wenn es sonst keine Risikofaktoren dafür gibt“, beantwortet. Fallbezogene
Details zur Anamnese wurden nicht berichtet.

Als Verdacht auf Präeklampsie mit erhöhten Blutdruckwerten wurde dann eine
Patientin in der vollendeten 37. SSW in die Sprechstunde überwiesen. Im Mutterpass
war namentlich die telefonische Rücksprache, bezugnehmend auf obige allgemeine
Anfrage, nach dem 75 g-oGTT dokumentiert worden. Alle relevanten anamnestischen
Angaben der vorherigen Schwangerschaften waren ordnungsgemäß im Mutterpass
eingetragen und somit bekannt, in der allgemeinen Anfrage aber nicht genannt wor-
den.

Blutzuckerkontrollen vor der 24. SSW als auch im 3. Trimenon hatten jedoch nicht
stattgefunden.

Sonographisch bot die Schwangere bei Erstvorstellung alle sonographischen Zei-
chen eines unbehandelten GDM, zusätzlich erhöhte Blutdruckwerte von 165/95 und
eine belastete geburtshilfliche Anamnese. Die Adipositas I.–II.° und der Nikotinabu-
sus stellten zusätzliche Risikofaktoren für Schwangerschaftspathologien dar. Erhöhte
BZ-Werte in der stationären Überwachung untermauerten die Diagnose des GDM und
führten zur Insulineinstellung. In der Folge konnte, wie häufig beobachtet, zunächst
eine deutliche Reduktion der Plazentadicke und später eine Reduzierung der Frucht-
wassermenge und der fetalen Wachstumsgeschwindigkeit trotz spätem Therapiebe-
ginn registriert werden.

Erfreulicherweise gelang eineunkomplizierteGeburt, dasNeugeborene zeigtewe-
der Anpassungsstörungen noch eine Hypoglykämie. Die neonatalenMaße lagen zwar
an der Grenze der 90. Perzentile, aber nicht darüber.

In genauerer Kenntnis der geburtshilflichen Anamnese dieser Patientin wären in-
tensivere BZ-Kontrollen und engmaschige sonographische Kontrollen ab der 30. SSW
indiziert gewesen. TelefonischeAnfragen erfordern die Nennung undDiskussion aller
Details und Aspekte, um Missverständnisse zu vermeiden.

Tipps:
– Die Reduktion auf Blutzuckerkontrollen nach Screeningstrategie bleibt im Einzelfall unvoll-

ständig,
– eine hydropische Plazenta bei unbehandeltem GDM normalisiert sich nach Therapiebeginn

zügig.
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2.23 GDM nach pathologischem 50g- und ohne 75 g-oGTT

2.23.1 Anamnese

– 29 Jahre, 3. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 19,1 kg/m² (Körpergröße 1,65m; Gewicht 52 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin, Asthma bronchiale ohne Therapie in Schwanger-

schaft.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2008 Sekundäre Sectio caesarea bei cephalopelvinem Missverhältnis 41. SSW,

Kind 4400g,
– 2013 Frühabort.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (9,84mmol/l)

75 g-oGTT: nicht durchgeführt

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.23.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 10 kg (aktuell Gewicht 62 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: durchgeführt

Blutzucker (BZ): nüchtern im Normbereich, postprandial 1 h nach dem Essen zu 90%
normoglykämisch
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 6 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,3 cm VW

– Fetalentwicklung symmetrischmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1270 g und
sonographisch einer 29 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 64. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: per definitionem kein GDM, dazu wäre der 75 g-oGTT notwendig. Die
Patientin bot jedoch im TNP hohe postprandiale BZ-Werte > 10mmol/l. Nach Ernäh-
rungsumstellung BZ überwiegend im Normbereich, zur Vermeidung einer unnötigen
Kohlenhydratbelastung auf Wunsch der Patientin Verzicht auf 75 g-oGTT. Weitere
sporadische BZ-Messungen und bei Z. n. makrosomem ersten Kind auch regelmäßige
Ultraschallkontrollen.

2.23.3 Befunde der folgenden Konsultationen

31. SSW: Blutzuckerwerte überwiegend im Zielbereich, postprandial, aber mit hyper-
glykämischen Spitzen bis 9,4mmol/l, Gewicht + 13 kg (65 kg). Kindsbewegungen gut,
Fet in SL, ca. 1750 g, AU 41. Perzentile. FW normal, Depot 6 cm.

Empfehlung: BZ wieder regelmäßig messen.

33. SSW:Blutzuckerwerte seit einerWochepostprandial 8,3–9,3mmol/l, obwohl Pa-
tientin „fast nichtsmehr isst“, nüchtern 4,7–5,1mmol/l, Gewicht + 14 kg (66 kg). Kinds-
bewegungen gut, Fet in BEL, ca. 2650 g, AU 80. Perzentile. Polyhydramnion mit
Depot 9–10 cm.

Empfehlung: Stoffwechsel nicht optimal, Ernährung sehr eingeschränkt, Fet mit an-
gezogener Wachstumskurve und Polyhydramnion, insgesamt Therapieindikation für
wenig Insulin zu denMahlzeiten: Novorapid 6/4/4 IE. Zielwerte korrigiert nüchtern bis
4,7mmol/l, nach dem Essen bis 6,6mmol/l

35. SSW: Blutzuckerwerte wieder besser, überwiegend im Zielbereich für eutrophen
Fetus, Patientin kann auch wieder essen. Gewicht + 14 kg (66 kg). Kindsbewegungen
gut, Fet in SL, ca. 3000 g, AU 85. Perzentile. FW wieder normal, Depot 5–6 cm.

Empfehlung: alles so belassen.

37. SSW: BZ gut, Gewicht + 17 kg (69 kg). Maternale Dekompensation mit rezidi-
vierendem Erbrechen und etwa 10 ×/d Panikattacken. Fet in SL, ca. 3400 g, AU
78. Perzentile, Polyhydramnion, Depot 8 cm.

Procedere: bei Untersuchung 37 + 6 SSW, stationäre Aufnahme und auf Wunsch der
Patientin Primäre Re-Sectio 38 + 0 SSW.
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Abb. 2.23.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.23.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 17 kg, aktuell 69 kg,
– Primäre Re-Sectio 38 + 0 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag grenzwertig

(07:00h 4,7mmol/l, 09:45 h 9,7mmol/l, 13:00 h 9,7mmol/l, 19:00h 7,8mmol/l
und 03:00h 5,6mmol/l),

– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Vorstellung beim Hausarzt,
Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und
in 6–8 WochenKontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre

Kind

Tab. 2.23.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3160 g 51 cm 35 cm 61,96 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,34),
– BZ postnatal: 2,4mmol/l (1 h), frühes Anlegen und Frühfütterung, 4,0mmol/l

(2 h), 3,2mmol/l (6 h), im Verlauf unauffällig.

2.23.5 Besonderheiten dieses Falles

Nachdem inder erstenSchwangerschaft subpartu ein cephalopelvinesMissverhältnis
diagnostiziert und die schlanke Patientin per sekundärer Schnittentbindung von ei-
nem4400 g schweren Kind entbundenwurde, bat die erneut Schwangere nach patho-
logischem 50 g-oGTT gleich um eine Ernährungsberatung und BZ-Kontrollen. Bereits
unter üblicher Kost registrierte die Frau wiederholt Blutzuckerwerte über 10mmol/l.

Eine strenge Ernährungsumstellung ergab zunächst überwiegend tolerable post-
prandiale Blutzuckerwerte, die Ultraschallkontrollen boten keinen Hinweis auf einen
übermäßigen Glukoseeintrag zum Fetus. In der 32. SSW stieg der BZ plötzlich deut-
lich, auch ein vollständiger Kohlenhydratverzicht konnte keine Normalisierung er-
bringen. Zeitgleich wurden in der Sonographie eine deutliche Zunahme der Frucht-
wassermenge und eine leichte Zunahme des fetalen Abdomenumfangs ersichtlich.
Die Gesamtkonstellation führte zur Einstellung auf geringe Mengen Insulin zu den
Mahlzeiten, die prompt den Stoffwechsel erfolgreich beeinflussten.

Da die Umstände der ersten Geburt als belastend empfunden worden waren, ent-
schied sich die Patientin nach ausführlichem Gespräch für eine geplante erneute Kai-
serschnittentbindung. Mit zunehmender Schwangerschaftsdauer überwog die mater-
nale Belastung und rezidivierendes Erbrechen und Angstzustände führten zuletzt zur
Entbindung in der 38 + 0 SSW.

Geboren wurde ein eutrophes Kind ohne Anpassungsstörungen mit kurzer leich-
ter Hypoglykämie. Im TNP am 2. postpartalen Tag hatten sich die maternalen Blutzu-
cker noch nicht vollständig normalisiert, eine weitere Messung über 7–10 Tage wurde
empfohlen und bei persitierend erhöhtem Blutzucker ggf. die Vorstellung beim Haus-
arzt.

Zusammenfassend war hier trotz unvollständiger Diagnostik die Diagnose Gesta-
tionsdiabetes mellitus zu stellen.

Tipp: Unter Beachtung aller Details ist auch ohne 75 g-oGTT die Diagnose GDMmöglich.
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2.24 Verdacht auf Diabetes mellitus Typ II
bei schwer adipöser Patientin

2.24.1 Anamnese

– 27 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 48,1 kg/m² (Körpergröße 1,62m; Gewicht 126 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: Vater und Oma väterlicherseits Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2005 Spontanpartus 39. SSW, Kind 3980 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 25. SSW (12,4mmol/l)

75 g-oGTT: 26. SSW (6,7–12,1–9,6mmol/l) HOMA-Index 6,4

Hba1c: 5,6%

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.24.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 27. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher minus 1 kg (aktuell Gewicht 125 kg), bei Hyper-
emesis gravidarum in der Frühschwangerschaft bis auf 119 kg abgenommen,

– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: noch nicht erfolgt

Blutzucker (BZ): keine Selbstkontrollen bisher
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Fetalsonographie

Lage: BEL

Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3 cm/HW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1190 g und
sonographisch einer 27 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 75. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: stationäre Aufnahme, diabetologisches Konsil, Ernährungsberatung,
Einweisung in BZ-Selbstkontrollen, Insulineinstellung

2.24.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: Novorapid 12/4/6 IE und Protaphane 20 IE z. N.: darunter BZ postprandial
zu > 50% hyperglykämisch, NBZ nur einmal im Normbereich < 5,3mmol/l, 11 × hyper-
glykämisch (einmal 7,0mmol/l, 5 × > 6mmol/l). MaternalWohlbefinden, RR zuletzt im
Mutterpass 140/90, Gewicht + 1 kg (127 kg). Fet in BEL, eutroph, ca. 1760 g, AU 69. Per-
zentile. FWmit Depot 4 cm normal. RR nach Sonographie 130/90.

Empfehlung: Novorapid erhöhen auf 12/8/10 IE und Protaphane morgens 8 IE dazu,
abends auf 22 IE erhöhen.

31. SSW: Zusatzvorstellung mit V. a. schwangerschaftsinduziertem Hypertonus
(SIH), außerhalb gemessen RR 170/110. BZ verbessert, aber nicht im Normbereich.
Maternal Wohlbefinden, RR in der Sprechstunde mit entsprechender Oberarmman-
schette 140/90, Gewicht + 3 kg (129 kg). CTG unauffällig, KiBe gut. Fet in BEL, grenz-
wertig eutroph, ca. 1930 g, AU 76. Perzentile. FW mit Depot 4–5 cm normal.

Empfehlung: stationäre Aufnahme und Überwachung, eventuell Insulinanpassung.

32. SSW: Novorapid 12/8/10 IE und Protaphane 8/–/–/22 IE: darunter BZ laut Patien-
tin ganz gut, Heft zu Hause vergessen, NBZ am Vorstellungstag 5,6mmol/l. Maternal
Wohlbefinden, RR im Normbereich ohne Medikation, Gewicht + 2 kg (128 kg). Fet in
SL, makrosom, ca. 2370 g, AU 93. Perzentile. FW mit Depot 5 cm normal. CTG un-
auffällig, KiBe etwas weniger, aber noch 10 ×/d.

Empfehlung: Novorapid erhöhen auf 14/12/10 IE und Protaphane 10/–/–/24 IE. Ziel-
werte anpassen nüchtern bis 4,7mmol/l und postprandial bis 6,6mmol/l. CTG-
Schreibung 2 ×/Woche organisieren.

34. SSW: Insulin wurde von der Patientin noch einmal selbst angepasst auf Novo-
rapid 16/12/14 IE und Protaphane 12/–/–/26 IE: NBZ 4,0–5,4mmol/l und postprandial
5–6mmol/l. Maternal Wohlbefinden, RR im Normbereich, Gewicht + 3 kg (129 kg). Fet
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in SL, wieder eutroph, ca. 2700 g, AU 72. Perzentile. FW normal. CTG unauffällig, KiBe
erneut knapp 10 ×/d.

Empfehlung: Zielwerte wieder in den mittleren Bereich verlagern: nüchtern bis
5,3mmol/l und postprandial bis 7,8mmol/l, Insulin so belassen.

36. SSW: BZ im Normbereich. Maternal Wohlbefinden, RR 135/90, Gewicht + 3 kg
(129 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 3080 g, AU 71. Perzentile. FW normal. CTG unauffällig,
KiBe regelmäßig.

Empfehlung: ab 38 + 0 SSW stationäre Aufnahme und Versuch der Geburtseinleitung.
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Abb. 2.24.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.24.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 3 kg, aktuell 129 kg,
– unkomplizierte Spontangeburt aus SL in 37 + 4 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag unauffällig

(07:00h 4,9mmol/l, 09:00h 6,6mmol/l, 13:00 h 6,1mmol/l, 19:00h 7,1mmol/l
und 03:00h 5,4mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant beim Diabetologen.
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Kind

Tab. 2.24.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3390g 47 cm 35 cm 72,13 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,36),
– BZpostnatal: 3,0mmol/l (1 h), 2,8mmol/l (6 h), 2,5mmol/l (12 h) imweiterenProfil

unauffällig.

2.24.5 Besonderheiten dieses Falles

Die aktuell gültige S3-Leitlinie gestattet erstmalig auch die Diagnosestellung eines
manifesten Diabetes mellitus in der Schwangerschaft. Bei BZ-Gelegenheitsmessung
> 11,1mmol/l, Bestätigung durch Zweitmessung und erhöhtem NBZ ab 7,0mmol/l
(oder zweitemNBZab 7,0mmol/l) kannunabhängig vonder SSWeinDiabetesmellitus
Typ II vorliegen.

Die Patientinmit Adipositas III° erhielt erst oberhalb der 24. SSWeinen 50 g-oGTT,
dieser war hochpathologisch mit > 12mmol/l und hätte bereits die Diagnose GDM er-
bringen müssen. Es wurde jedoch noch ein 75 g-oGTT mit HOMA-Index veranlasst,
dabei betrug der BZ nach einer Stunde erneut > 12mmol/l, der NBZ lag mit 6,7mmol/l
bereits sehr hoch, aber erst in den folgenden Wochen registrierte die Patientin (unter
Protaphane) wiederholt NBZ-Werte > 7mmol/l. Wünschenswert wäre natürlich eine
Diagnostik vor der Schwangerschaft oder bei Kenntnis der Schwangerschaft im ersten
TrimenonaufgrunddesAusgangs-BMIundder positivenFamilienanamnese gewesen.

In der Befundkombination ist ein Diabetes mellitus Typ II bei der Patientin wahr-
scheinlicher als ein GDM. In den Folgekonsultationen wurde die Insulindosierung
mehrfach angepasst und eine Normoglykämie bei der Patientin erreicht.

Plausibel lagen sehr ungünstige Ultraschallbedingungen vor, der fetale Abdo-
menumfang befand sich soweit darstellbar stets an der 75. Perzentile. Ein dokumen-
tierter Zuwachs des AU > 90. Perzentile wurde mit Erhöhung der Insulindosierung
korrigiert.

Die Patientin setzte nach Kenntnis der Diagnose alle Empfehlungen so weit mög-
lich um, sichtbar auch an der geringen maternalen Gewichtszunahme von insgesamt
plus 3 kg.
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Erfreulicherweise gelang eine unkomplizierte Spontangeburt, das Neugeborene
zeigte keine Anpassungsstörungen oder Hypoglykämien. Aus der etwas geringeren
Körperlänge des Jungen resultierte bei eutrophem Geburtsgewicht ein längenbezo-
genes Geburtsgewicht zwischen der 90. und 95. Perzentile, und dies lag damit im
hypertrophen Bereich.

Die unauffälligen postpartalen Blutzuckerwerte am 2. Tag schließen die Diagnose
eines Diabetes mellitus Typ II nicht vollständig aus, weitere Messungen und die Vor-
stellung beim Diabetologen wurden deshalb empfohlen.

Tipp: Die Diagnose eines Diabetes mellitus ist auch in der Schwangerschaft möglich.
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2.25 Insulinpflichtiger GDM und fetal singuläre Nabelarterie

2.25.1 Anamnese

– 34 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 41,1 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 116 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin,
– Nierenstein remit erheblichen Beschwerden,
– paroxysmale Tachykardie: Therapie mit Metoprolol 1 × 1 bis 20. SSW,
– Endogene Depression: Therapie mit Citalopram 30mg/d, in der Schwanger-

schaft 10mg/d.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2003 Spontanpartus nach vorzeitigem Blasensprung 34. SSW, Kind 2840 g (ma-

krosom),
– 2007 Spontanpartus 38. SSW, Kind 3880 g (makrosom).

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 24. SSW (6,3–10,9–7,22mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: singuläre Nabelarterie, Amniocentese er-
folgt, fetales Karyogramm unauffällig,

Gestationsalterentsprechendes Wachstum: ja bis zum 2. Screening.

2.25.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 25. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher wegen fehlendem Appetit −6kg (aktuell Ge-
wicht 110kg),

– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
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Ernährungsberatung: erfolgt am selben Tag
Blutzucker (BZ): noch keine Messung

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 7 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm/HW
– makrosome Fetalentwicklung mit einem geschätzten Gewicht von ca. 980 g und

sonographisch einer 26 + 3 SSW entsprechend,
– AU: 91. Perzentile, KU 67. Perzentile, Femur 55. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: fetale Makrosomie und Polyhydramnion trotz Betablockertherapie,
singulärer Nabelarterie und maternaler Gewichtsabnahme. Indikation zur Einstel-
lung auf Insulin. Zielwerte für makrosomen Fetus: NBZ bis 4,7mmol/l und 1 h-post-
prandial-Wert bis 6,6mmol/l.

2.25.3 Befunde der folgenden Konsultationen

28. SSW: unter Novorapid 8/4/12 IE und Protaphane 34 IE z. N. BZ zu 90% im Norm-
bereich. Gewichtweiter beiminus 6 kg, (110 kg). Fet in SL, nochmakrosomca. 1390 g,
AU 85. Perzentile. FW verbessert, jetzt normal, Depot 5 cm.
31. SSW: unter Novorapid 14/10/12 IE und Protaphane 42 IE z. N. NBZ zwischen 4,5 und
5,8mmol/l, nach dem Essen 5,9 bis 10,2mmol/l. Gewicht weiter veringert, jetzt bei
minus 8 kg, (108 kg). Patientin berichtet aber über Heißhunger auf Schokolade. Fet in
SL,makrosom ca. 2100g, AU 90. Perzentile. FW normal, Depot 4 cm.
Empfehlung: Bei Heißhunger Nüsse essen und Gemüse. Novorapid steigern auf
14/12/14 IE, sonst alles so belassen.
34. SSW: unter Novorapid 14/12/14 IE und Protaphane 42 IE z. N. NBZ bis 6,6mmol/l,
nach dem Essen bis 8,3mmol/l. Gewicht weiter bei minus 8 kg, (108 kg). Seit Tagen
maternal starke Schmerzen im rechten Nierenlager, Spasmolytika nicht ausreichend
wirksam, Schmerzmittel (Paracetamol) habe keinen Wirkeffekt. Fet in SL, eutroph
ca. 2490 g, AU 64. Perzentile. FW vermindert, Depot 2–3 cm. Patientin wünscht we-
gen erheblicher Beschwerden Entbindung per Primärer Sectio mit Sterilisation in der
37. SSW.
Empfehlung: Protaphane auf 44 IE erhöhen. Stationäre Schmerztherapie angeboten,
wünscht Patientin nicht.
36. SSW: Patientin seit drei Tagen stationär zur Schmerztherapie. Zuletzt Novorapid
18/18/18 IE und Protaphane 50 IE z. N. Blutzucker besser, zuletzt aber 2 × Hypoglyk-
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Abb. 2.25.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

ämien 2 h nach dem Mittag (einmal 1,7mmol/l, einmal 3,0mmol/l) Gewicht − 8 kg,
(108 kg). Fet in SL, ca. 3330 g, AU 90. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.

2.25.4 Partus

Geburt
– Gewicht: −8kg, aktuell 108kg,
– Primäre Sectio bei maternaler Dekompensation 37 + 1 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin primär abgestillt bei Notwendigkeit zur antidepressiven

Therapie,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp auffällig

(07:00h 5,8mmol/l, 10:00h 9,0mmol/l, 12:00 h 6,5mmol/l, 19:00h 8,8mmol/l
und 03:00h 5,7mmol/l),

– Empfehlung: Fortführung der BZ-Messung eine weitere Woche, Ernährungs- und
Bewegungsempfehlungen bleiben bestehen, in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-
oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle 1–2 Jahre.

Kind
– APGAR 4/6/7, NapH 7,22, postnatale Anpassung gestört (Atemprobleme), für

zwei Tage auf der Neugeborenen-Intensivstation überwacht, im Verlauf spontane
Besserung, dann unauffälliger Verlauf,

– BZ postnatal: 3,4mmol/l (1 h), 4,1mmol/l (3 h), 3,8mmol/l (5 h), 4,1mmol/l (12 h)
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Tab. 2.25.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3335 g, 50 cm 36,5 cm 66.70 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

2.25.5 Besonderheiten dieses Falles

In den letzten Jahrzehnten wird eine Zunahme von Begleiterkrankungen bei Schwan-
geren registriert. Dazu gehört auch die steigende Anzahl psychischer Erkrankungen
mit Therapienotwendigkeit in gravitate, die weitere Komorbiditäten agravieren kön-
nen.

Die 34-jährige Patientin litt nicht nur seit längerer Zeit an äußerst schmerz-
haften Nierenbeschwerden, bereits präkonzeptionell lag eine endogene Depression
mit paroxysmaler Tachykardieneigung vor. So war summarisch die erste Hälfte der
Schwangerschaft von Appetitlosigkeit gekennzeichnet, aus der eine deutliche Ge-
wichtsabnahme bei vorbestehender Adipositas III° resultierte. Eine Verbessung des
Kohlenhydratstoffwechsels resultiert häufig bei Gewichtsabnahme, dennoch bestand
hier ein GDM.

Der in der 24. SSW diagnostizierte GDM mit nachfolgend trotz hohem Insulinbe-
darf schwierig zu führende Blutzucker legt die Vermutung nahe, dass auch außerhalb
der Schwangerschaft bereits Blutzuckerprobleme bestanden haben. Die Patientin war
ungeachtet der Begleitumstände motiviert in der Umsetzung aller Empfehlungen, die
Therapie über zwölf Wochen ergab am Ende ein normales kindliches Wachstum.

Feten mit einer Nabelschnurarterie bieten im Durchschnitt ein um 10% gerin-
geres Gewicht, inwieweit das bei der Therapie des GDM mit in die Blutzuckerziele
einfließen sollte, ist bisher nicht beschrieben. Bleiben die Zielwerte so wie bei Feten
mit regulären Nabelschnurgefäßen? Wäre das Anpassen des Blutzuckers bereits ab
der 70. Perzentile (?) des AU denkbar oder unter dem Aspekt einer Verbesserung des
fetalen Wachstums gegenteilig ein Hochsetzen der fetalen Abdomenumfangsgrenze
auf die 80–90. Perzentile? Bisher standen diese Fragen nicht zur Diskussion, mit zu-
nehmender Inzidenz des GDM werden jedoch Antworten darauf notwendig werden.

Ob die postnatal kurzzeitige respiratorische Anpassungsstörung auf der frühen
Geburt mittels Sectio caesarea oder auf der Medikamenteneinnahme der Gravida ba-
sierte, bleibt spekulativ.

Aufgrund der Therapienotwendigkeit der maternal psychischen Erkrankung
wurde die Wöchnerin nach neonatologischer Beratung abgestillt – hinsichtlich des
Blutzuckerproblems der Mutter (und natürlich der Ernährung des Säuglings) eine
ausgesprochen seltene Empfehlung.
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Mehrmonatiges Stillen nach einer Schwangerschaft mit GDM führt über die nega-
tive Energiebilanz zu einer günstigen Beeinflussung des Glukosestoffwechsels.

Tipp: Grenzwerte für den Abdomenumfang bei Feten mit singulärer Nabelarterie existieren nicht
gesondert. Bei Schwangeren ohne GDM liegt das Gewicht von Kindern mit singulärer Nabelarterie
10% unter dem Durchschnitt von Kindern mit regulären Nabelschnurgefäßen.
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2.26 Frühe fetale Makrosomie bei insulinpflichtigem GDM

2.26.1 Anamnese

– 26 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 29,7 kg/m² (Körpergröße 1,76m; Gewicht 92 kg),
– chronischer Hypertonus seit drei Jahren, in Schwangerschaft α-Methyldopa

1 × 1/d, Nikotin negativ.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2011 Abruptio gravidarum.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 24. SSW (9,28mmol/l)
75 g-oGTT: 24. SSW (4,38–10,2–7,58mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja bis 25. SSW

2.26.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 27. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 3 kg (aktuell Gewicht 95 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: 25. SSW erfolgt, danach von 97 kg auf 95 kg abgenommen
Blutzucker (BZ): alle im Normbereich für eutrophen Fetus

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 2,6 cm/HW
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– Fetalentwicklung symmetrisch als LGA-Fet mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 1260g und sonographisch einer 28 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 79. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: frühe fetale Makrosomie bei GDM. Tragzeitschema: SSW bestätigt.

Procedere: Ernährungsempfehlungen weiter umsetzen, Bewegung nach Anleitung
intensivieren. Zielwerte des Blutzuckers nüchtern bis 4,7mmol/l, 1 h nach dem Essen
bis 6,6mmol/l.

2.26.3 Befunde der folgenden Konsultationen

29. SSW: BZ im Zielbereich für eutrophen Fetus. Gewicht + 4 kg (96 kg). Fet in SL,
LGA/makrosom, ca. 1700g, 94. Gewichtsperzentile, AU 80. Perzentile, KU > 98.
Perzentile, Femur 83. Perzentile, FW normal.

Empfehlung: Insulineinstellung, Novorapid 6/4/4 IE, BZ-Zielbereich füt makrosomen
Fetus beachten.

30. SSW: NBZ immer > 4,7mmol/l, postprandial tendenziell besser, aber nicht 90%
<6,6mmol/l. Maternal immer normoton, Medikation wurde beendet. Gewicht + 3 kg
(95 kg). Fet in SL,LGA/makrosom, ca. 2080g,AU96.Perzentile,KU> 98. Perzentile,
Femur 62. Perzentile, FW normal.

Empfehlung: Novorapid 8/6/6 IE, Protaphane dazu 6 IE z. N.

32. SSW:BZweiter imZielbereich für eutrophenFetus. Gewicht + 5 kg (97 kg). Fet in
SL, LGA/makrosom, ca. 2360g, AU 84. Perzentile,KU 88. Perzentile, Femur 91. Per-
zentile, FW normal.

Empfehlung: CTG 2 ×/Woche organisieren.

34. SSW: NBZ 4,6–5,2mmol/l, postprandial zu 25% >6,6mmol/l, Gewicht + 5 kg
(97 kg). Fet in SL, LGA/makrosom, ca. 2980g, AU 91. Perzentile, subcutaner Fett-
saum 5,0mm, KU96. Perzentile, Femur 80. Perzentile, FW normal.

Empfehlung: Novorapid 10/8/8 IE, Protaphane 8 IE z. N.

36. SSW: NBZ 4,2–4,7mmol/l, postprandial nur 10% >6,6mmol/l (bis 7,8mmol/l) im
Zielbereich für eutrophen Fetus. Gewicht + 8 kg (100 kg). Fet in SL, LGA/makrosom,
ca. 3300g, AU 76. Perzentile, subcutaner Fettsaum 5,6mm, KU 85. Perzentile, Femur
67. Perzentile, FW normal.
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Abb. 2.26.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.26.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 8 kg, aktuell 100 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung Spontanpartus aus SL in 37 + 1 SSW, Insulin be-

endet.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 4,6mmol/l, 09:00h 7,3

mmol/l, 13:00 h 6,2mmol/l, 19:00h 6,5mmol/l und 02:00h 5,4mmol/l),
– Empfehlung: Ernährungs- und Bewegungsempfehlungenweiter umsetzen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT.

Kind

Tab. 2.26.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3780g 49 cm 35 cm 77,14 g/cm
hypertroph:
> 95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/10, NapH 7,23),
– BZ postnatal: 1,9mmol/l (1 h), Maltoselösung und Frühfütterung, Kontrolle

2,8mmol/l (2,5 h) im Verlauf normoglykämisch.

2.26.5 Besonderheiten dieses Falles

Selten manifestiert sich eine fetale Makrosomie vor der 30. SSW.
Die junge Patientin erhielt ab der 24. SSW eine äußerst zügige Diagnostik, drei

Tage nach dem pathologischen 50 g-oGTT wurde bereits ein 75 g-oGTT veranlasst und
ergab die Diagnose GDM.

Eine frühere Blutzuckerkontrolle beim anamnestischen Risikofaktor Hypertonus
unterblieb leider.

Während der stationären Konsultation mit Ernährungsberatung, BZ-Schulung
und Sonographie fiel das hypertrophe Gewicht des Fetus mit 1040 g auf. Die 90. Ge-
wichtsperzentile nach Voigt et al. (2006) liegt für Mädchen bei 941 g. Die Umstellung
der Ernährung erbrachte für die Patientin einen Gewichtsverlust von 2 kg in den
ersten zweiWochen. Im Rahmen der ersten Konsultation in der Intensivschwangeren-
betreuung wurde ein Tragzeitschema erstellt, da der Fet symmetrisch groß war. Das
SchwangerschaftsalterwurdenachAbgleichmit denMaßender Frühschwangerschaft
(im Mutterpass eingetragen) bestätigt.

Während der nächsten Konsultationen wurde die Patientin auf Insulin eingestellt
und die Dosierung sukzessive gesteigert, bis zuletzt auch vollständig die BZ-Zielwerte
für makrosome Feten eingehalten wurden. Da der Fet im gesamten Verlauf symme-
trisch in den Proportionen wuchs, auch kein Wachstumssprung auffiel und ein per-
zentilengleiches fetales Wachstum vorlag, wurde Insulin nur blande erhöht.

Der frühe Geburtszeitpunkt lässt wieder den Gedanken nach einem ursächlich
höheren Schwangerschaftsalter aufkommen, zudemauchdasGeburtsgewicht passen
würde. Deutlich zu hoch war jedoch das längenbezogene Gewicht des Kindes, und
auch die prompte Hypoglykämie nach einer Stunde spricht für einen fetalen Hyper-
insulinismus alsUrsachederMakrosomie. In diesemFallwäre vermutlich eine schnel-
lere und höhere Insulingabe notwendig gewesen.

Tipp: Eine fetale Makrosomie kann sich selten vor der 30. SSWmanifestieren. Ein Tragzeitschema
zum Überprüfen des Gestationsalters ist in dem Fall indiziert.
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2.27 Unerkannte fetale Makrosomie bei persistierender BEL

2.27.1 Anamnese

– 24 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 23,5 kg/m² (Körpergröße 1,75m; Gewicht 72 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin, keine chronischen Erkrankungen.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: 24. SSW (4,4–8,77– 8,88mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.27.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 6 kg (aktuell Gewicht 78 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): einmal NBZ bei 6,0mmol/l, alle anderen BZ-Werte im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: BEL
Fruchtwasser:vermindert, nur einDepot4 cm,mehrfacheProbenaufFruchtwas-
serabgang negativ
Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm/VW + Nebenplazenta 2 × 7 cm Fundusbereich
links
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– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1480 g und
sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 73. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: Fet scheint eine Woche weiter zu sein, FW tendentiell wenig, Kontrolle
Amnicheck erneut negativ. Verlaufskontrolle, weitere BZ-Messungen.

2.27.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: BZ-Selbstmessungen auch in den 2 h-Kontrollen alle im Normbereich für eu-
trophen Fetus. Gewicht + 7 kg (79 kg). Fet inBEL, eutroph, ca. 1760 g, AU61. Perzentile.
FW weiter mit einem Depot 4 cm.
Empfehlung: keine neuen Festlegungen.
32. SSW: BZ–Selbstmessungen mit 2×Werten zwischen 8 und 9mmol/l, sonst normo-
glykämisch. Gewicht + 9 (81 kg). Fet in persitierend dorsoanteriorer BEL, eutroph,
ca. 2440 g, AU 52. Perzentile. FW wenig 3,8 cm Depot.
35. SSW: NBZ 4,6–5,2mmol/l und postprandial insgesamt elf Messungen: alle im
Normbereich, Gewicht + 11 kg (83 kg). Fet in BEL, eutroph, ca. 2900 g, AU 44. Perzen-
tile. FW vermindert, Depot 3 cm.
38. SSW:Patientinwar zwischenzeitlich zumVersuch der äußerenWendung (nicht er-
folgreich). Primäre Sectio nun gewünscht. Patientinmacht nur wenige BZ-Kontrollen,
3 × NBZ im Normbereich, 6×postprandial im Normbereich in den letzten drei Wochen.
Gewicht + 13 kg (85 kg), Fet in dorsoanteriorer BEL, eutroph, ca. 3590 g, AU 45. Per-
zentile. FW normal mit Depot 5 cm, CTG unauffällig.
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Abb. 2.27.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.27.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 12 kg, aktuell 84 kg,
– Primäre Sectio caesarea bei BEL und Erstparität in 39 + 1 SSW,

Wochenbett

– unauffällig,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre

Kind

Tab. 2.27.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4240g 53 cm 37 cm 80,00 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,27),
– BZ postnatal: 2,1mmol/l (1 h), Frühfütterung, 2,9mmol/l (3 h), 2,7mmol/l (6 h)

im weiteren Verlauf über 36 h niedrig normoglykämisch.

2.27.5 Besonderheiten dieses Falles

Die verminderte Fruchtwassermenge und persistierend dorsoanteriore BEL des Fetus
führten imgesamten Schwangerschaftsverlauf offensichtlich zu einerUnterschätzung
des kindlichen Gewichts. Alle Messungen erfolgten am selben Gerät und vom selben
Untersucher. Bei überwiegend normoglykämischen Blutzuckerwerten, einer jungen
und schlankenPatientin ohneübermäßigeGewichtszunahme in der Schwangerschaft
oder positive Familienanamnese für Diabetesmellitus wurde die Patientin in den letz-
ten fünf Schwangerschaftswochen bei vermutet normalem fetalen Wachstum auch
nicht zu einer Ausweitung der BZ-Selbstkontrollen gedrängt.
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Wenig Fruchtwasser, der Plazentasitz an der VW und die BEL des Fetus sind
bekannte Einflussgrößen für eine kleinere Messung des Kindes bis hin zur Diagnostik
eines SGA-Fetus. Das Fehlen weiterer Risikofaktoren für eine fetale Makrosomie
darf nicht überschätzt werden. Erneut ging trotz guter postnataler Adaptation die
Hypertrophie des Neugeborenen mit einem Hyperinsulinismus einher. Nach Hypo-
glykämie in der ersten Lebensstunde folgten persitierend niedrig normoglykämische
Blutzuckerwerte über 1,5 Tage.

Tipp: Bei BEL des Kindes und Fruchtwasserverminderung kann eine fetaleMakrosomie übersehen
werden.
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2.28 Effiziente Bewegungstherapie bei diätetisch geführtem GDM

2.28.1 Anamnese

– 34 Jahre, 4. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 20,9 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 59 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, Nikotin negativ.

Familienanamnese: Vater und Oma mütterlich Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2002 Spontanpartus 40. SSW Kind 3330 g
– 2008 Spontanpartus 39. SSW, Kind 3900 g
– 2013 Frühabort

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 20. SSW (4,9–10,1–6,7mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.28.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin mit bisher + 15 kg (aktuell Gewicht 74 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt

Blutzucker (BZ): alle Messwerte im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: SL

Fruchtwasser: Polyhydramnion Depot 7–8 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 2,8 cm/HW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1180 g und
sonographisch einer 27 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 47. Perzentile.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



136 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Polyhydramnion, keine fetale Makrosomie. Ernährung und Bewegung
weiter beachten.

2.28.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: sehr sorgfältige BZ-Messungen, seit einer Woche permanent am oberen
Zielwert für eutrophen Fetus, Gewicht stabil + 15 kg (74 kg). Fet beginnend dyspro-
portioniert, makrosom in SL, ca. 1670 g, AU 78. Perzentile, KU 16. Perzentile,
Polyhydramnion, Depot 9–10 cm. Plazentadicke 4,1 cm.

Empfehlung: Insulingabe diskutiert, langes Gespräch über Pathophysiologie. Patien-
tin sieht noch Reserven im Lifestyle.

32. SSW: BZ nüchtern im Normbereich, postprandial von 52 Messungen 11 × > 8
mmol/l, nie über 9mmol/l. Patientin geht nach jedemEssen 30–40min zügigwalken.
Gewicht stabil + 15 kg (74 kg). Fet besser, eutroph in SL, ca. 1670 g, AU 66. Perzentile,
FW normal, Depot 5 cm. Plazentadicke 3,2 cm.

Empfehlung: BZ weiter beachten, sonst alles so belassen.

34. SSW: BZ-Messungen alle im Normbereich, weiter viel Bewegung, Gewicht + 16 kg
(75 kg). Fet eutroph in SL, ca. 2190 g, AU 38. Perzentile, FW normal, Plazentadicke
3,8 cm.

36. SSW: BZ-Messungen zu 90% imNormbereich, Bewegung immer noch konsequent
viel, Gewicht + 17 kg (76 kg). Fet eutroph in SL, ca. 2720 g, AU 60. Perzentile, FW nor-
mal, Depot 4 cm Plazentadicke 3,7 cm.
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Abb. 2.28.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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38. SSW: BZ-Messungen bis auf vier Werte im Normbereich, Bewegung noch weiter
versucht, Gewicht + 18kg (77 kg). Fet eutroph in SL, ca. 3200 g, AU 20. Perzentile, FW
vermindert, Depot 2 cm.
Procedere: abwarten bis zum errechnetenGeburtstermin, dann stationäre Aufnahme
nach Fruchtwasserkontrolle und Geburtseinleitung überlegen.

2.28.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 19kg, aktuell 78 kg,
– nach spontanemWehenbeginn Spontangeburt 40 + 0 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP): unauffällig (07:00h 4,7mmol/l, 09:00h 8,8mmol/l,

13:00 h 8,3mmol/l, 17:30 h 6,6mmol/l und 02:00h 4,2mmol/l).
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.28.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3530 g 52 cm 35 cm 67,88 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,43),
– BZ postnatal: 1,6mmol/l (1 h), Frühfütterung mit 20ml Maltose, Kontrolle

4,1mmol/l (2 h) 3,7mmol/l (3 h), im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.28.5 Besonderheiten dieses Falles

Sportlich aktive Frauen weisen eine sehr niedrige Rate hypertropher Kindern auf,
wenn sie auch in der Schwangerschaft ein moderates Training beibehalten.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



138 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

Die Patientin erhielt bei positiver Familienanamnese und schneller Gewichtszu-
nahme in der Gravidität bereits in der 20. SSWeinen 75 g-oGTT. Nach Ernährungsbera-
tung und Blutzuckerschulung wurde sie in der 28. SSW erstmalig in der Sprechstunde
vorstellig. Zu diesem Zeipunkt lagen normoglykämische BZ und ein eutrophes Kind
vor, lediglich die Fruchtwassermenge gab einen Hinweis für die Stoffwechselbelas-
tung des Kindes. Zwei Wochen später zeigten sich sonographisch ein Polyhydram-
nion und der fetale AU in der 78. Perzentile sowie grenzwertig normoglykämisch bis
hyperglykämische BZ-Werte. Ein ausführliches Gespräch über die Pathophysiologie
und Therapiemöglichkeiten schloss sich an.

Als Alternative zum Insulin besteht auch die Möglichkeit, den Glukosestoff-
wechsel durch konsequente Bewegungstherapie grundsätzlich zu verbessern. Dafür
brachte die ausgebildete Polizistin eine gute Basis mit. Notwendig wäre die regelhafte
sportliche Betätigung mindestens 30min ohne Pause, das gemütliche langsame
Gehen (z. B. mit dem Hund) nimmt keinen deutlichen Einfluss auf den Stoffwechsel.

In der folgenden Konsultation nachweiteren zweiWochen berichtete die Schwan-
gere, dass nach jeder der drei täglichen Hauptmahlzeiten ca. 30- bis 40-minütige zü-
gige Spaziergänge erfolgt waren.

Sonographisch waren eine normale Fruchtwassermenge und ein normgewichti-
ger Fet zu sehen, der Blutzucker lag zu über 90% im Zielbereich. Durch den Erfolg
angespornt, behielt die Patientin das „Trainingsvolumen“ bei und konnte am Ende
von einem eutrophen Mädchen entbunden werden.

Postnatal trat eine deutliche Hypoglykämie auf, die durch eine einmalige Malto-
segabe beherrschbar war. Hypoglykämien sind keine Komplikation, die ausschließ-
lich makrosome oder hypothrophe Neugeborene betreffen können, auch eutrophe,
klinisch unauffällige Kinder können bei GDM der Mutter auffällig werden. Regelmä-
ßige BZ-Kontrollen aller Neugeborenen, deren Mütter einen GDM entwickelten, sind
indiziert.

Tipp: Regelmäßige ausreichende Bewegung im Sinne von Trainingseinheiten kann eine Therapie-
option bei mildem GDM darstellen.
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2.29 Diätetisch geführter GDM bei Z. n. insulinpflichtigem GDM
in Vorschwangerschaft

2.29.1 Anamnese

– 34 Jahre, 6. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 23,3 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 69 kg),
– kein Hypertonus (RR grenzwertig 140/90), kein Nikotin, bei Hashimotothyreoi-

ditis Einnahme von 112 µg L-Thyroxin/d.

Familienanamnese:Mutter Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2009 Sectio caesarea BEL 39. SSW, Kind 3215 g, insulinpflichtiger GDM bei ho-

hen postprandialen BZ-Werten (bis 11mmol/l),
– 2010–2012 4× Frühabort (Thrombophiliediagnostik ohne pathologischen Labor-

befund, Chromosomenanalyse der Patientin und des Partners unauffällig).

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): NBZ mehrfach im Handmessgerät
> 5,1mmol/l

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 20. SSW (4,9–9,1–7,8mmol/l)

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nicht durchgeführt

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: zwei Softmarker positiv (Nasenbein < 5. Per-
zentile und kleine Mittelphalanx Digiti V), Amniocentese und NIPD nicht gewünscht

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.29.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 31. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 13 kg (aktuell Gewicht 82 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
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Ernährungsberatung: in aktueller Schwangerschaft bisher nicht durchgeführt

Blutzucker (BZ): nüchtern > 5,5mmol/l postprandial 1 h nach dem Essen zu 90%
normoglykämisch

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: Oligohydramnion, Depot 2,3 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,3 cm VW

– Fetalentwicklung asymmetrisch mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1490 g
und sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 3. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Kontrolle des NBZ in Plasmaglukose am Folgetag: 6,0mmol/l, damit
GDM. Ernährungsberatung möchte Patientin nicht wiederholen, BZ-Messungen und
sonographische Kontrollen weiterhin. BZ-Ziele erhöhen: NBZ bis 5,8mmol/l und post-
prandial bis 8,8mmol/l.

2.29.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: Blutzuckerwerte überwiegend im Zielbereich, Gewicht + 13 kg (82 kg). Kinds-
bewegungengut, Fet inSL, ca. 1875 g,AU24. Perzentile.FWweiterOligohydramnion

BZ-Zielwerte wieder reduzieren für eutrophen Fetus. Kontrollen des BZ alle 2 d ausrei-
chend.

34. SSW: Blutzuckerwerte zu 90% im Normbereich, NBZ aber immer bis 6mmol/l,
Gewicht weiter bei + 13 kg (82 kg). Kindsbewegungen gut, Fet in SL, ca. 2400 g, AU
45. Perzentile. Oligohydramnion mit Depot 1,5 cm. Plazentareife II°

Empfehlung: 2 ×/Woche CTG-Kontrollen.

35. SSW:Blutzuckerwerte jetzt alle imZielbereich für eutrophenFetus, Gewicht + 14 kg
(83 kg). Kindsbewegungen gut, Fet in SL, ca. 2490 g, AU 12. Perzentile. FW wieder
besser, Depot 2,5–3,0 cm. Plazentareife II–III°.

Empfehlung: weiter engmaschige Kontrollen. Auf Wunsch der Patientin Primäre Re-
Sectio geplant.

37. SSW: BZ gut, Gewicht + 14 kg (83 kg). Kindsbewegungen gut, Fet in SL, ca. 2720 g,
AU 15. Perzentile, Oligohydramnion, Depot 1,9 cm.

38 + 5 SSW:Aufnahme zur geplanten Re-Sectio. BZ gut, Gewicht + 14 kg (83 kg). Kinds-
bewegungen gut, Fet in SL, ca. 3150 g, AU 29. Perzentile, FW untere Norm, Depot 3 cm.
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Abb. 2.29.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.29.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 14 kg, aktuell 83 kg,
– Primäre Re-Sectio 38 + 6 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag grenzwertig

(07:00h 5,6mmol/l,09:00h9,5mmol/l, 13:00 h 6,4mmol/l, 19:00h 8,2mmol/l
und 03:00h 6,2mmol/l),

– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Vorstellung beim Hausarzt,
Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und
in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.29.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3200 g 50 cm 35 cm 64,00 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/9, NapH 7,38), klinisch völlig un-
auffällig bezüglich der Softmarker in der sonographischen Fehlbildungsdiagnos-
tik,

– BZ postnatal: 3,7mmol/l (1 h), im Verlauf auch unauffällig.

2.29.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach einer Schwangerschaft mit insulinpflichtigem GDM erlitt die Patientin in kurzer
Zeit vier Fehlgeburten in der gleichen Partnerschaft. Die Thrombophiliediagnostik er-
gab keinen pathologischen Befund, eine Chromosomenanalyse des Paares ebenfalls
nicht. Lediglich eine Hashimoto-Thyreoiditis mit Hypothyreose gestattete einen Kau-
salzusammenhang zu den Aborten und wurde substituiert.

Bei rascher Schwangerschaftsfolge war die Patientin sehr um eine Optimierung
aller Einflussfaktoren bemüht und nahm die für den GDM empfohlenen Ernährungs-
und Bewegungsempfehlungen selbstständig wieder auf.

Durch eigene BZ-Kontrollenmit einemHandgerät fielen der Schwangeren erhöhte
NBZ auf, die durch einen unauffälligen 75 g-oGTT in der 20. SSW abgeklärt wurden.
Trotz positiver Familienanamnese und Z. n. insulinpflichtigem GDM blieben BZ-Kon-
trollen über den Frauenarzt im ersten und dritten Trimenon aus.

Sorgfältig wurde von der Patientin jedochweiterhin gemessen und bei erneut epi-
sodenhaft zu hohem NBZ eine Vorstellung in unserer Sprechstunde vereinbart. Eine
NBZ-Messung von 6,0mmol/l in der 31. SSW führte dann doch zur Diagnose GDM. Bei
SGA-Fet und Fruchtwasserverminderung vereinbarten wir weitere BZ-Kontrollen mit
höheren Zielwerten und sonographische Folgeuntersuchungen.

Trotz anamnestischer Risikokonstellation konnte die Patientin bis in die laufende
39. SSWprolongiert werden. Eine Insulineinstellungwar nicht notwendig, das Neuge-
borene eutroph ohne Anpassungsstörungen oder Hypoglykämien.

Im TNP am 2. postpartalen Tag hatte die Wöchnerin noch kontrollbedürftige Blut-
zuckerwerte, einschränkend ist dabei die postoperative Situation (schmerzbedingter
Stress etc.) zu beachten.

Tipp: Nach insulinpflichtigem GDMmuss nicht zwangsläufig in einer Folgeschwangerschaft Insu-
lin zur Therapie eines erneut auftretenden GDM notwendig werden.
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2.30 Diätetisch geführter GDM in zwei Folgeschwangerschaften

2.30.1 Anamnese

– 31 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 21,3 kg/m² (Körpergröße 1,65m; Gewicht 58 kg),
– keinHypertonus, kein Nikotin, Asthma bronchialemit Bedarfsspray (sehr selten).
Familienanamnese: beide Großmütter mit Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2010 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3420 g (diätetisch geführter GDM).

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: 21. SSW (8,09mmol/l)
75 g-oGTT: 22. SSW (4,1–9,3–8,7mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.30.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 26. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 5 kg (aktuell Gewicht 63 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): alle im Normbereich

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3 cm/VW
– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 820 g und

sonographisch einer 25 + 6 SSW entsprechend,
– AU: 9. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung:BZ-Selbstkontrollen alle 2 d ausreichend, Zielwerte können hochnormal
sein.
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2.30.3 Befunde der folgenden Konsultationen

28. SSW: BZ postprandial bis 8,3mmol/l, NBZ im Normbereich < 5,3mmol/l, Gewicht
+ 7 kg (65 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1190 g, AU 24. Perzentile. FWnormal, Depot 4 cm.

Empfehlung: BZ kann toleriert werden, Zielwerte für Feten im eutrophen Bereich.

31. SSW: BZ überwiegend im Zielbereich, Patientin setzt Ernährung sehr sorgsam um,
geht viel und zügig mit dem Hund. Gewicht + 8 kg (66 kg). CTG unauffällig, KiBe gut.
Fet in SL, eutroph, ca. 1650 g, AU 20. Perzentile. FW normal.

34. SSW: BZ alle 2 d,NBZ 4,8–5,9mmol/l, postprandial bis 8,9mmol/l (20–30%).
MaternalWohlbefinden, Gewicht + 9 kg (67 kg). Fet in SL, eutroph, Gewicht ca. 2490 g,
AU 31. Perzentile, FW normal. CTG unauffällig, KiBe gut.

Empfehlung: BZ kann noch toleriert werden.

37. SSW: BZ nüchtern und postprandial so geblieben, Patientin spart sehr an Kohlen-
hydraten. Gewicht + 9 kg (67 kg). Fet in SL, wieder eutroph, ca. 3045 g, AU 39. Perzen-
tile. FW normal. CTG unauffällig. KiBe gut.

40. SSW: 4,6–5,4mmol/l, postprandial 3 × bis 10mmol/l, Gewicht + 10 kg (68 kg).
Fet in SL, eutroph, ca. 3700 g, AU 50. Perzentile. FW normal. CTG unauffällig, KiBe
regelmäßig.

Empfehlung: noch einige Tage unter engmaschiger Kontrolle abwarten.
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Abb. 2.30.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.30.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 10 kg, aktuell 68 kg,
– unkomplizierte Spontangeburt aus SL in 41 + 1 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht durchgeführt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT,

Kind

Tab. 2.30.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3690 g 51 cm 35 cm 72,35 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,28),
– BZ postnatal: 2,8mmol/l (1 h), 3,6mmol/l (3 h), 4,2mmol/l (6 h) auch im weiteren

Profil unauffällig.

2.30.5 Besonderheiten dieses Falles

Patientinnen mit GDM in einer vorausgegangenen Schwangerschaft verfügen bereits
über Kenntnisse des Glukosestoffwechsels und einer gesunden Ernährung. Auch
wenn nach einer Geburt strenge „Diätpläne“ ausgesetzt werden, mit Beginn einer
weiteren Schwangerschaft geraten regelmäßige Bewegung und kontrolliertes Essver-
halten erneut in den Fokus.

Unabhängig vom Therapieregime, ob diätetisch oder insulinabhängig, soll bei
Z. n. GDM in einer vorherigen Gravidität bereits im ersten Trimenon eine Blutzucker-
testung erfolgen. Das kann ein NBZ, Gelegenheitszucker oder im besten Fall ein 75 g-
oGTT unter standardisierten Bedingungen sein.

Die schlanke Patientin mit diätetisch geführtem GDM in der letzten Schwanger-
schaft erhielt die erste Blutzuckerkontrolle in der 21. SSW als 50 g-oGTT und zügig
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einige Tage später einen 75 g-oGTT, der über einen grenzwertigen 2 h-Wert die erneute
Diagnose eines GDM erbrachte.

Bereits seit Kenntnis der Schwangerschaft war sehr kohlenhydratarm gegessen
worden. Auch die maternale Gewichtsentwicklung lag im unteren Durchschnitt. Bei
zunächst relativ kleinem Fetus mit AU 9. Perzentile wurde in den weiteren sonogra-
phischen Kontrollen ein zeitentsprechendes Wachstum unter der 50. Perzentile re-
gistriert. Auffallend waren dabei die teilweise hohen Nüchternblutzucker und post-
prandialen Werte bis 10mmol/l. Die Insulinresistenz verstärkte sich also sichtbar im
Schwangerschaftsverlauf, der Blutzucker stieg maternal an, wurde jedoch nicht über-
mäßig ins fetale System transferiert. Ausreichende, regelmäßige Bewegung und teil-
weise asketisch anmutende Nahrungsmengen der Patientin ergaben in der Summe
eine normale maternale Gewichtszunahme, ein eutrophes kindliches Wachstum und
postnatal keinerlei Auffälligkeiten.

Über Schulungen der Patientinnenmit Vermittlung ausreichender Kenntnisse des
Glukosestoffwechsels in der Schwangerschaft kann eine hoheMotivation erreichtwer-
den.

Tipp: Bei zeitentsprechendem fetalen Wachtum können auch grenzwertig hohe maternale Blut-
zuckerwerte unter Bewegungs- und Diätmaßnahmen toleriert werden.
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2.31 Frühe fetale Makrosomie bei insulinpflichtigem GDM
mit suboptimaler BZ-Führung

2.31.1 Anamnese

– 32 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 24,6 kg/m² (Körpergröße 1,77m; Gewicht 77 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: Vater und Oma Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2009 Spontanpartus in 41. SSW, Kind 3720 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: 12. SSW (8,3mmol/l)

75 g-oGTT: 13. SSW (4,7–10,5–7,9mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja bis zum 2. Screening

2.31.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 27. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 7 kg (aktuell Gewicht 84 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: keine, Einstellung auf Novorapid 2/–/4 IE von einem nie-
dergelassenen Diabetologen

Blutzucker (BZ): 2h-Werte sporadisch gemessen, davon 50% hyperglykämisch,
keine Messung der NBZ oder 1 h nach der Mahlzeit, HbA1c 4,9% (26. SSW)

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: obere Norm, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,9 cm/VW
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– LGA-Fet, Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Ge-
wicht von ca. 1355 g und sonographisch einer 28 + 6SSW (94. Gewichtsperzen-
tile) entsprechend,

– AU: 87. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: LGA-Fet/fetaleMakrosomie, BZ nur sporadisch gemessen, Blutzuckersi-
tuation nicht beurteilbar, HbA1c nicht aussagekräftig in der Schwangerschaft. Länge-
res Gespräch über Pathophysiologie, Ernährung und Bewegung. Jetzt Ernährungsbe-
ratung. BZ-Selbstkontrolle nüchtern und eine Stunde nach demEssen zur Beurteilung
wichtig. Insulin regelmäßig zu den Mahlzeiten dazu (6/4/4 IE), ggf. auch länger wirk-
sames Insulin z. N. bei hohemNBZ. Zielwerte nüchtern bis 4,7mmol/l und eine Stunde
nach dem Essen bis 6,6mmol/l. Wenn die Zielwerte über 3–4 d nicht erreicht werden,
telefonische Rücksprache und Steigerung der Insulinmenge.

2.31.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: NBZ einmal 4,4mmol/l sonst 4,7 bis 6,3mmol/l, postprandialer 1 h-
Wert zu 70% nicht im Zielbereich, bis 10,3mmol/l. Gewicht stabil + 10 kg (87 kg).
Fet in SL, weiter makrosom, ca. 1940g, AU 91. Perzentile. FW verbessert, Depot
4 cm. Protaphane 6 IE gegen 22:00h dazu, und Novorapid 8/6/6 IE und nach zwei
Tagen steigern auf 10/8/8 IE.

32. SSW: Novorapid gesteigert auf 12/10/10 IE. BZ darunter nüchtern im Zielbereich,
nach dem Essen > 50% hyperglykämisch bis 10mmol/l. Gewicht + 11 kg (88 kg).
Fet in SL, weiter makrosom, ca. 2300g, AU 87. Perzentile. FW normal Depot 6 cm.
Novorapid weiter steigern 14/12/12 IE und um je 2 IE steigern, wenn nicht Normoglyk-
ämie. Protaphane 6/–/–/6 IE. CTG-Kontrollen 2 ×/Woche.

34. SSW: Novorapid 20/18/18 IE und Protaphane 2 × 6 IE, BZ-Werte sehr variabel und
offenbar abhängig vom Umfang der maternalen Aktivität. Gewicht + 13 kg (90 kg). Fet
in SL, makrosom, ca. 2740g, AU 95. Perzentile. FW normal. Protaphane am Tag
beenden, Novorapidmit zeitlichemSpritz-Ess-Abstand von 15min. Telefonische Rück-
sprache regelmäßig wahrnehmen.

36. SSW: 3 × hintereinander nächtliche Hypoglykämien bei 2,7 bis 3,2mmol/l.
Insulin reduziert oder ganz weggelassen. NBZ 4,2 bis 4,8mmol/l, postprandial
von 41 Messungen 32 × > 6,6mmol/l (75%) 10% bis 10,8mmol/l. Gewicht + 16 kg
(93 kg). Fet in SL, makrosom, ca. 3480g, AU 95. Perzentile, subkutaner Fett-
saum 9mm. FW normal. Regelmäßige Mahlzeiten, Insulingaben und rhythmischer
Tagesablauf in Aktivitätsmustern. Therapieregime mit Novorapid 12/10/10 IE und
Protaphane 6 IE z. N.
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Abb. 2.31.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Procedere: ab 38. vollendeter SSW stationäre Aufnahme, Überwachung und ggf. Ein-
leitung der Geburt planen.

2.31.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 16 kg, aktuell 93 kg,
– nach einmal Priming Wehenbeginn und Spontangeburt aus SL in 37 + 4 SSW in

auswärtigem Haus.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin primär abgestillt,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig lt. Epikrise/BZ-Werte nicht angege-

ben,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

– APGAR 8/9/10, NapH 7,45,
– BZ postnatal: unauffällig (Werte nicht mitgeteilt).
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Tab. 2.31.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4170g 53 cm 35 cm 78,68 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

2.31.5 Besonderheiten dieses Falles

Der umsichtigen, frühen Diagnostik bei positiver Familienanamnese durch die Frau-
enärztin folgte leider keine konsequente Therapie. Die Patientinwurdenicht geschult,
Blutzuckerkontrollen erfolgten sporadisch zwei Stunden nach den Mahlzeiten und
ohne einen einzigen NBZ. Der HbA1c spiegelt die Blutzuckersituation in der Schwan-
gerschaft nicht wider und kann zu Fehleinschätzungen führen. Zögerlich dosierte In-
sulingaben reichten offensichtlich nicht aus, die Glukoselast für den Fetus zu verrin-
gern. Eine fetale Makrosomie resultierte somit schon in der 27. SSW.

Bereits am Tag der Erstkonsultation wurde die Patientin ambulant diätetisch be-
raten, nachdem ein ausführliches Gespräch über die vorliegenden Befunde und pa-
thophysiologische Grundlagen geführt worden war.

Die Schwangere versuchte, die Empfehlungen so weit möglich umzusetzen.
Insulin wurde stufenweise höherdosiert und unter Beachtung der weiterbeste-

henden fetalen Makrosomie eine strenge Blutzuckerzielsetzung vorgegeben. Varia-
ble physische Aktivität und Fehleinschätzung von Nahrungsmengen führten zu sehr
differenten Blutzuckerwerten. Im fortschreitenden Schwangerschaftsverlauf nahmen
diese Schwierigkeiten eher zu. Als problematisch erwies sich erneut ein ungeregelter
Tagesablauf. Aus organisatorischen Gründen wünschte die Patientin eine Einleitung
vor der 38. vollendeten SSW und konnte dies heimatortnah auch umsetzen. Geboren
wurde ein sehr stark hypertrophes Kind ohne berichtete Anpassungsstörungen oder
Hypoglykämie. Leider wünschte die Wöchnerin das primäre Abstillen, empfehlens-
wert ist nicht nur bei dem GDM und der Makrosomie sowohl aus maternaler als auch
aus neonataler Sicht eine mehrmonatige Stillzeit.

Tipp: Nach Diagnosestellung eines GDM sind zügig suffiziente Therapiemaßnahmen einzuleiten.
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2.32 Fetale Makrosomie/LGA-Fet bei großer Patientin
mit insulinpflichtigem GDM

2.32.1 Anamnese

– 36 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 26,9 kg/m² (Körpergröße 1,82m; Gewicht 89 kg),
– kein Hypertonus, Nikotin negativ.
Familienanamnese: Vater Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 26. SSW (9,8mmol/l)
75 g-oGTT: 27. SSW (4,67–9,65–9,04mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.32.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 10 kg (aktuell Gewicht 99 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): NBZ 5,2–6,3mmol/l, postprandial von 43 Messungen 12 × (28%)
hyperglykämisch (vor allem nach dem Frühstück)

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 8,6 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 4,7 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 2030g
und sonographisch einer 32 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 95. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: fetale Makrosomie und Polyhydramnion, suboptimaler NBZ und 28%
hyperglykämischepostprandiale Blutzuckerwerte. Ernährungsumstellung ausgereizt.
Procedere: Einstellung auf Insulin (Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane zunächst
6 IE z. N. Zielwerte des Blutzuckers nüchtern bis 4,7mmol/l, 1 h nach dem Essen bis
6,6mmol/l.

2.32.3 Befunde der folgenden Konsultationen

33. SSW: NBZ 5,0–5,7mmol/l, postprandial bis 8,8mmol/l nach dem Frühstück, im
Tagesverlauf im Zielbereich. Gewicht + 9 kg (98 kg). Fet in SL, makrosom/LGA ca.
2710 g, AU 94. Perzentile, KU 73. Perzentile, Femur 94. Perzentile, FW obere Norm,
Depot 7 cm.
Empfehlung: Insulin erhöhen: Protaphane 8 IE z. N., nach zwei Tagen auf 10 IE erhö-
hen – wenn Zielbereich nicht erreicht wird, Novorapid 8/4/4 IE.
35. SSW: NBZwenn vor 07:00h gemessen < 5,0mmol/l unter Protaphane 8 IE z. N.,
postprandial einmal 10mmol/l (nach alkoholfreiem Bier), sonst normoglykämisch.
Gewicht + 10 kg (99 kg). Fet in SL,makrosom/LGA ca. 3330g, AU 97. Perzentile, KU
86. Perzentile, Femur 95. Perzentile, FW normal Depot 5 cm.
Empfehlung: Protaphane 10 IE z. N., Novorapid 10/6/6 IE.
37. SSW: NBZ 4,5–5,3mmol/l, postprandial meistens < 7mmol/l, Gewicht + 12 kg
(101 kg). Fet in SL,makrosom/LGA ca. 3450g, AU 92. Perzentile, FW normal.
Empfehlung: Protaphane 12 IE z. N.
38. SSW: NBZ alle < 5mmol/l, postprandial alle < 7mmol/l. Gewicht + 11 kg (100 kg).
Fet in SL,makrosom/LGA ca. 3870g, AU 92. Perzentile, KU 78. Perzentile, Femur
81. Perzentile, FW normal.
Empfehlung: bei etwas unklarer Einordnung des fetalen Gewichts (konstitutionell
großes Kind bei großer Mutter versus fetale Makrosomie bei GDM) Angebot der
Einleitung. Patientin möchte noch abwarten.
39. SSW: BZ alle im Zielbereich. Gewicht + 13 kg (102 kg). Fet in SL,makrosom/LGA
ca. 4230 g, AU 97. Perzentile (37,4 cm), subcutaner Fettsaum4,8mm, BIP 94. Per-
zentile (9,8 cm) KU 32. Perzentile (34 cm), Femur 90. Perzentile (8 cm), FW nor-
mal.
Empfehlung: sehr langes Gespräch, Frage der Geburtseinleitung – Patientin stimmt
der stationären Aufnahme in 39 + 5 SSW zu.
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Abb. 2.32.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.32.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 13 kg, aktuell 102 kg,
– nach einmal Priming Spontanpartus aus SL in 40 + 0 SSW, keine Geburtsverlet-

zungen, Insulin beendet.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 5,1mmol/l, 10:30 h 7,5

mmol/l, 13:00 h 7,5mmol/l, 19:30 h 8,0mmol/l und 03:00h 5,8mmol/l),
– Empfehlung: Ernährungs- und Bewegungsempfehlungenweiter umsetzen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT.

Kind

Tab. 2.32.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4450g 53 cm 36 cm 83,96 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s.
Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



154 | 2 GDM bei Einlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,23),
– BZ postnatal: 3,6mmol/l (1 h), 2,6mmol/l (3 h), 4,0mmol/l (6 h) im Verlauf nor-

moglykämisch.

2.32.5 Besonderheiten dieses Falles

Die maternale, genetisch vorgegebene Konstitution ist ein wesentlicher Einflussfak-
tor des neonatalen Wachstums. Ob ein Fet mit allen somatischen Messwerten an der
90. Perzentile auch im Abdomenumfang über der 75. Perzentile liegen kann, ist für
die Therapieentscheidung und BZ-Zielsetzung bei GDM-Patientinnen bisher unbeant-
wortet.

Leichter fällt die Indikation zur Eskalation der Behandlung, wenn gleichzeitig
hyperglykämische BZ-Werte vorliegen. Die Sichtung der erhobenen BZ-Selbstkontrol-
len wird objektivierbar, wenn die Ergebnisse auch numerisch erfasst und prozentual
berechnet werden. Beim „Durchblättern“ des BZ-Heftes werden die Hyperglykämien
ansonsten eher unterschätzt.

Unsere überdurchschnittlich große Patientin wies in wiederholten sonographi-
schen Befunderhebungen ab der 30. SSW stets Maße eines LGA-Wachstums des Fetus
auf. Die Insulingabenwurden unter demAspekt, dass der Fet genetisch auch über der
50. Perzentile im Wachstum liegen kann, sukzessive in kleinen Schritten gesteigert.
Postpartal ergibt sich jedoch das Bild eines für die Geburtslänge zu schweren Kindes,
auch unter Berücksichtigung der maternalen Ausgangsmaße vor der Gravidität.

In der Behandlersituation die maßvolle, notwendige Insulindosierung zu finden,
bleibt auch unter Berücksichtigung allermöglichen Einflussfaktoren individuellen Er-
fahrungen vorbehalten.

Hinsichtlich der positiven Familienanamnese der Patientin mit Diabetes mellitus
beimVaterwäre eine frühere Blutzuckerkontrolle in der Schwangerschaft wünschens-
wert und indiziert gewesen.

Tipps:
– Die Unterscheidung zwischen fetaler Makrosomie durch den GDM versus konstitutionell (gene-

tisch) großen Feten gelingt sonographisch nicht sicher.
– Ein numerisches und prozentuales Erfassen macht die Blutzuckerkontrollen in der Einschät-

zung objektiver.
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2.33 LGA-Fet bei adipöser Patientin und insulinpflichtigem GDM

2.33.1 Anamnese

– 30 Jahre, 3. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 35,4 kg/m² (Körpergröße 1,73m; Gewicht 106 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2004 Sekundäre Sectio bei Präeklampsie 41. SSW, Kind 4210 g,
– 2009 Primäre Re-Sectio 40. SSW, Kind 3990 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 24. SSW (7,56mmol/l)

75 g-oGTT: 30. SSW (5,95–9,15–6,38mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.33.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 33. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher 4 kg (aktuell Gewicht 110 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt

Blutzucker (BZ): nach Einstellung auf Protaphane 4/–/–10 IE, NBZ 5,5–6,2mmol/l
(Messung zwischen 06 und 07:00h) postprandial nur nach dem Abendbrot gemessen
6,1–7,7mmol/l
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Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 4 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm/VW
– LGA Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca.

2660g und sonographisch einer 35 + 2 SSW entsprechend,
– AU: 96. Perzentile, KU 95. Perzentile, Femur 68. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: LGA-Fet/fetale Makrosomie bei spät diagnostiziertem GDM, maternale
Adipositas I.–II.°, NBZ nicht im Zielbereich, postprandial wenige Messungen
Empfehlung: Insulin erhöhen: Protaphane 6/–/–12 IE, z. N. nach 2 d steigern auf 14 IE.
Zielwerte neu: NBZ < 5mmol/l und nach dem Essen bis 6,6mmol/l

2.33.3 Befunde der folgenden Konsultationen

35. SSW: BZ-Selbstmessungen unter Protaphane 6/–/–16 IE verbessert. NBZ 5,0 bis
5,4mmol/l. Postprandial im 1 h-Wert zu 90% normoglykämisch. Gewicht + 6 kg
(112 kg). Fet in SL,LGA/makrosom, ca. 3145 g, AU88. Perzentile, KU94. Perzentile.
FW normal, Depot 6 cm.
Insulin so belassen.
37. SSW: BZ normoglykämisch. Gewicht + 9 kg (115 kg). Fet in SL, symmetrische LGA/
makrosom, ca. 3690g, AU 96. Perzentile, KU 86. Perzentile. FW normal.
Auf Wunsch der Patientin Primäre Re-Re-Sectio geplant. Insulin so belassen.
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Abb. 2.33.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.33.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 9 kg, aktuell 115 kg.
– Primäre Re-Re-Sectio in 38 + 1 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 5,9mmol/l, 09:00h 6,4

mmol/l, 13:00 h 5,8mmol/l, 19:00h 5,8mmol/l und 03:00h 6,6mmol/l),
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.33.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3880g 52 cm 37 cm 74,62 g/cm
hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,33),
– BZ postnatal: 2,7mmol/l (1 h), im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.33.5 Besonderheiten dieses Falles

Erste Blutzuckerwerte wurden auch bei dieser Patientin mit Risikofaktor Adipositas
nicht vor der 24. SSWerhoben.Nachgrenzwertig pathologischem50 g-oGTTvergingen
durch organisatorische Schwierigkeiten sechs Wochen bis zur Diagnostik des GDM
mittels 75 g-oGTT. Es resultierte eine zügige Einstellung auf Protaphane zunächst nur
z. N., nach einer Woche BZ-Kontrollmessungen auch tagsüber. Aus zeitlichen Proble-
menherauswar eine einfach zuhandhabende Therapie gewünschtworden. Postpran-
diale BZ-Kontrollen konnten nicht regelhaft erbracht werden. Bereits in der Erstkon-
sultation war der Eindruck eines Fetus mit großem KU und AU bei durchschnittlicher
Femurlänge entstanden. Die Femurlänge gibt einen Anhalt für die erwartete Körper-
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länge – allerdings nur sehr vage. Diese fetale Konstitution wurde in zwei weiteren
Konsultationen bestätigt und die Insulindosierung danach auch beibehalten.

Aus familienorganisatorischen Gründen wünschte die Schwangere eine früh-
zeitige Entbindung in der 38 + 1 SSW per Re-Re-Sectio. Postnatal bestätigten sich die
normale Geburtslänge, ein leicht erhöhtes Geburtsgewicht undder großeKopfumfang
des Kindes. In der Neugeborenenklassifikation des längenbezogenen Geburtsge-
wichts wurde das Kind zwischen der 90. und 95. Gewichtsperzentile eingeordnet.
Kopfumfang und das anteilig resultierende Gewicht hatten dabei maßgeblichen
Einfluss auf die Einordnung als hypertrophes Neugeborenes. Bei guter Anpassung
und ohne Hypoglykämie ist ohne eindeutig stoffwechselbedingt makrosome Neo-
natalmaße von einer adäquaten Therapie auszugehen.

Tipp: Die Einordnung als hypertrophes Neugeborenes kann auch anteilmäßig durch größere Kopf-
maße begründet sein.
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2.34 Eutrophes kleines Neugeborenes mit geringem Kopfumfang

2.34.1 Anamnese

– 34 Jahre, 3. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 19,5 kg/m² (Körpergröße 1,60m; Gewicht 50 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2001 Abruptio gravidarum,
– 2013 Abort 6. SSW.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 28. SSW (9,25mmol/l)
75 g-oGTT: 29. SSW (4,4–9,13–11,0mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.34.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin mit Wohlbefinden bisher + 17 kg (aktuell Gewicht 67 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– Patientin stationär bei bisher zervixunwirksamen Kontraktionen.
Ernährungsberatung: noch keine
Blutzucker (BZ): noch keine Messung, 75 g-oGTT noch ausstehend

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 4 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm/rechtsparietal
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1220 g und
sonographisch einer 28 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 16. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: unauffälliger sonographischer Befund bei pathologischem 50 g-oGTT,
75 g-oGTT zeitnah empfohlen.

2.34.3 Befunde der folgenden Konsultationen

29. SSW: GDM diagnostiziert, Ernährungsberatung und BZ-Selbstkontrollen organi-
siert. Sorgfältige BZ-Messungen, normoglykämisch. Bewegung wenig bei Kontrakti-
onsneigung. Gewicht stabil + 17 kg (67 kg). Fet eutroph in SL, ca. 1300 g, AU 22. Per-
zentile, Fruchtwasser normal.

Empfehlung: alle 2 d BZ-Messungen ausreichend.

31. SSW: BZ-Messungen alle normoglykämisch. Bewegung weiter eingeschränkt bei
Kontraktionsneigung. Gewicht stabil + 17 kg (67 kg). Fet eutroph an der Grenze zur
SGA, SL, ca. 1650 g, AU 14. Perzentile, Fruchtwasser normal.

Empfehlung: keine speziellen Festlegungen.

34. SSW: BZ-Messungen alle im Normbereich. Bewegung jetzt wieder etwas mehr ab
34. SSW. Gewicht stabil + 17 kg (67 kg). Fet weitermit symmetrischer SGA-Tendenz, SL,
ca. 2060 g, AU 12. Perzentile, KU < 2. Perzentile, Femur 10. Perzentile, Fruchtwasser
normal. Doppler fetal und maternal unauffällig.

Empfehlung: Ernährung lockern, BZ-Zielwerte können hochnormal geändert werden.
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Abb. 2.34.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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36. SSW: BZ-Messungen trotz keinerlei diätetischer Bemühungen normoglykämisch.
Gewicht konstant + 17 kg (67 kg). Fet an unterer Normgrenze mit kleinem KU und
Femur, SL, ca. 2460 g, AU 11. Perzentile, Fruchtwasser normal. Plazenta unauffällig,
Doppler fetal und maternal im Normbereich.
Empfehlung: auf Kindsbewegungen achten und regelmäßige CTG-Kontrollen organi-
sieren.
39. SSW: BZ ohne Kosteinschränkungen im Normbereich. Gewicht stabil + 21 kg
(71 kg). Fet hypotroph in allen Messungen (mehrfach), SL, ca. 2620 g, AU < 2. Perzen-
tile, KU und Femur auch < 2. Perzentile. Fruchtwasser normal, Depot 4 cm, Plazenta
Reifegrad 1, Doppler fetal und maternal unauffällig. Kindsbewegungen und CTG
unauffällig.
Procedere: Bei guten Kindsbewegungen und unauffälligem CTG Abwarten bis zum
Entbindungsterminmöglich. Ab 40 + 1 SSW stationäre Aufnahme und Einleitungsver-
such überlegen.

2.34.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 21 kg, aktuell 71 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung Beginn regelmäßiger Wehen und Spontangeburt

39 + 4 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP): nicht durchgeführt,
– Empfehlung: Kontrolle des 75 g-oGTTnachAbschluss desWochenbetts ambulant,

bei unauffälligem Befund alle 1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.34.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3030 g 46 cm 32 cm 65,87 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypotroph:
< xq − 2s.
Perz.

sehr stark
hypotroph:
< xq − 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 5,1mmol/l (1 h), auch im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.34.5 Besonderheiten dieses Falles

Als Patientin ohne anamnestische Risikofaktoren erhielt die Schwangere erst in der
laufenden 28. SSW einen 50 g-oGTT und bei pathologischem Befund nach einer Wo-
che einen 75 g-oGTT. Zwischenzeitlich führten zervixunwirksame Kontraktionen zur
kurzfristigen stationären Überwachung, so dass Messdaten des Fetus bereits aus der
28. SSW vorlagen.

Zu diesem Zeitpunktwar eine übermäßigematernale Gewichtszunahme auffällig.
Chronische Erkrankungen lagen nicht vor und Infektionen waren im Diagnostikzeit-
raumnicht aufgetreten. Nach Ernährungsumstellungwurden trotz wenig Bewegungs-
volumen durch die vorzeitigen Kontraktionen ausschließlich normoglykämische Blut-
zucker gemessen. Erst nach Lockerung der Kost nahm die Patientin an Gewicht zu.

Parallel zeigte der Fet eher ein vermindertes fetales Wachstum an der Grenze zur
SGA. Beide Eltern waren sehr schlank, bei durchschnittlicher Körpergröße. Aufgrund
der Abwesenheit von Risikofaktoren und ohne sonographische Zeichen einer Plazen-
tainsuffizienz oder fetomaternalen Vaskularisationsstörung wurde das fetale Wachs-
tum als konstitutionell eingeordnet.

Nach pathologischem 50 g-Screening und 75 g-oGTT steht die Diagnose eines
GDM. Dabei ist ein grenzwertig hypotrophes fetales Wachstum ohne jegliche BZ-
Pathologie unter Normalkost und/oder ohne erhebliche körperliche Aktivität der
Schwangeren und keinerlei anamnestischen Risikofaktoren (z. B. Adipositas, Nikotin-
abusus, Hypertonus, Anämie, Stress, Durchblutungsstörungen fetomaternal,…) ex-
trem selten zu beobachten. Zweifel an der Diagnose bestanden durch die Befundkom-
bination.

Postnatal bestätigten die kurze Geburtslänge und der kleinere Kopfumfang die
pränatale Messung. Ein Geburtsgewicht > 3000 g war nicht vermutet worden, die Ab-
weichungvomSchätzgewicht ist jedochbei starkenAbweichungeneinzelner Faktoren
häufiger. Eine präpartale Gewichtsschätzung mit homogener Verteilung aller Einzel-
faktoren erhöht die Messgenauigkeit.

Resultiert bei sehr kleiner Körperlänge und geringem Kopfumfang des Neugebo-
renen ein eutrophes Gewicht, stellt sich die Frage, wo die schwersten oder größten
Anteile an diesem Gewicht zu finden sind. Beim GDM besteht die Korrelation mit dem
Abdomenumfang. Dieser wird jedoch nicht erhoben. Ein symmetrisch hypothrophes
Kind läge auch mit dem Geburtsgewicht und längenbezogenen Geburtsgewicht im
Bereich unter der 10. Perzentile.

Ob die Therapie des GDM in der vorliegenden Konstellation optimal gestaltet
wurde, müsste dann hinterfragt werden.

Tipp: Die diätetische Therapie kann allein zur Behandlung eines GDM ausreichen.
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2.35 Insulinpflichtiger GDM bei Patientin mit Vielfachrisiko

2.35.1 Anamnese

– 32 Jahre, 6. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 36,8 kg/m² (Körpergröße 1,72m; Gewicht 109 kg),
– chronischer Hypertonus seit einem Jahr, Betablockertherapie (Metoprolol

1 × 1/d),
– Nikotinabusus, in Schwangerschaft bereits deutlich reduziert auf 10–15 Zi-

garetten/d.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2002 Abruptio gravidarum,
– 2003 Abort bei Trisomie 18,
– 2005 Spontanpartus 40. SSW, Kind 3810 g, gesund,
– 2007 Abruptio gravidarum,
– 2008 Spontangeburt 40. SSW, Kind 3800g mit komplexem kongenitalen Vi-

tium, verstorben mit 14 Monaten,

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 24. SSW (9,58mmol/l)

75 g-oGTT: 26. SSW (5,5–10,5–6,8mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.35.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 6 kg (aktuell Gewicht 115 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
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Ernährungsberatung: durchgeführt

Blutzucker (BZ): Aufzeichnung vergessen, laut anamnestischen Angaben nüchtern
immer über 5,5mmol/l, postprandial 1 h nach dem Essen immer normal

Fetalsonographie

Lage: BEL

Fruchtwasser: normal, Depot 4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm HW

– Fetalentwicklung symmetrischmit einemgeschätzten Gewicht von ca. 1340 g und
sonographisch einer 28 + 5 SSW entsprechend,

– AU: 41. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung:Risikokonstellationmit Adipositas II°, Nikotinabusus, chronischemHy-
pertonus, anamnestisch hyperglykämischemNBZ bei GDMundbelasteter geburtshilf-
licher Anamnese. Vorlage der BZ-Aufzeichungen und Einstellung auf Protaphane 6 IE
z. N. Regelmäßige CTG-Kontrollen und gut auf Kindsbewegungen achten. Eineweitere
Reduktion der Nikotinmenge ist der Patientin nicht möglich.

2.35.3 Befunde der folgenden Konsultationen

31. SSW: zwischenzeitlich bei hohen postprandialen Werten Einstellung zusätzlich
auf Novorapid 6/4/4 IE. Blutzuckerwerte im Zielbereich für eutrophen Fetus. Gewicht
+ 7 kg (116 kg). Kindsbewegungen und CTG gut, Fet makrosom in SL, ca. 2120 g, AU
87. Perzentile. FW normal, Depot 6 cm.

Empfehlung: Steigerung des Insulins um je 2 IE auf Novorapid 8/6/6 IE und Prota-
phane 8 IE z. N. Zielwerte anpassen: NBZ bis 4,7mmol/l, nach dem Essen bis 6,6
mmol/l.

33. SSW: Pat. erscheint nicht zum Termin.

35. SSW: Blutzuckerwerte nüchtern bis 6,1mmol/l, postprandial zu 90% im Zielbe-
reich, Gewicht + 5 kg (114 kg). Kindsbewegungen und CTG gut, Fetmakrosom in SL,
ca. 2650 g, AU 89. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: Protaphane auf 10 IE z. N. erhöhen.

38 + 3 SSW: Blutzuckerwerte im Zielbereich für eutrophen Fetus, das reicht nicht aus.
Gewicht + 6 kg (115 kg). CTG und Kindsbewegungen gut, RR unter Therapie normoton.
Fetmakrosom in SL, ca. 3830 g bis 4300g, AU >98. Perzentile. Polyhydramnion,
Depot bis 9mmol/l.

Procedere: Geburtseinleitung im Gesamtaspekt, stationäre Aufnahme 38 + 5 SSW.
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Abb. 2.35.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.35.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 6 kg, aktuell 115 kg,
– vorzeitiger Blasensprung in 38 + 4 SSW und Spontanpartus in 38 + 5 SSW, Insulin

beendet.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag grenzwertig (07:00h 7,3mmol/l, 09:00h 5,9

mmol/l, 13:00 h 6,0mmol/l, 19:00h 6,1mmol/l und 02:00h 5,5mmol/l),
– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Vorstellung beim Hausarzt,

Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und
in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind
– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 8/9/10, NapH 7,31), Überwachung auf

Neugeborenen-ITS bei Betablockertherapie der Mutter,
– BZ postnatal: 2,7mmol/l (1 h), frühes Anlegen, im Verlauf unauffällig.

2.35.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach demVerlust eines Kindes konzentriert sich die Betreuung in einer Folgeschwan-
gerschaft besonders auf die Optimierung aller Bedingungen, um die Geburt eines ge-
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Tab. 2.35.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4250g 51 cm 36 cm 83,33 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq − 2s.
Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq − 2s.
Perz.

stark hypertroph:
> 95. Perz.

sunden Kindes zu ermöglichen. Das frühzeitige Minimieren aller pathologischen Ein-
flüsse gelingt jedoch selten.

Neben der Normalisierung des Körpergewichts vor einer weiteren Schwanger-
schaft gehört der Nikotinverzicht zu den Möglichkeiten, die eigenverantwortlich
umgesetzt werden könnten. Dem entgegen steht jedoch bei einem Teil der Patien-
tinnen die Komplexität der Gewohnheiten.

Kommen weitere therapiepflichtige Risikofaktoren wie Hypertonus und Gesta-
tionsdiabetes mellitus dazu, erhöht sich die Frequenz der Kontrollintervalle in der
Schwangerschaft.

Der Wunsch nach einem weiteren Kind führte bei der vorgestellten Patientin in
der Schwangerschaft zu einer Reduktion des Nikotinabusus über die Hälfte und nach
Ernährungsberatung zu einer tolerablen Gewichtszunahme von 6 kg im Schwanger-
schaftsverlauf. Glücklicherweise lag keine fetale Fehlbildung vor und der arterielle
Hypertonus ließ sich mittels Betablockergabe ausreichend therapieren.

Wegen suboptimaler Nüchternblutzucker wurde eine Insulineinstellung ab der
28. vollendeten SSW begonnen. Die sich entwickelnde fetale Makrosomie ab der
31. SSWwurde nicht ausreichend beherrscht. Zu überlegen wären wöchentliche Feto-
metriekontrollen mit Anpassung der Insulindosis, das davon profitierende Kollektiv
ließe sich aus anamnestischenDaten jedoch vermutlichnicht hinreichenddetektieren
und stellt für den größeren Anteil der GDM-Patientinnen einen unnötigen Aufwand
dar.

Durch den Geburtsbeginn nach vorzeitigem Blasensprung in 38 + 4 SSW wurde
die Indikation zur Geburtseinleitung bei fetaler Makrosomie nichtig. Die Schwangere
gebar komplikationslos, das Neugeborene zeigte keine Anpassungsstörungen. Wie
präpartal gemessen, war der Knabe makrosom als Ausdruck einer ungenügenden
Stoffwechselkontrolle, dies war unter der Therapie mit Betablockern und bei Niko-
tinabusus aber in der 38. SSW so nicht zu erwarten.

Tipp: Nikotinabusus und Betablockertherapie verhindern trotz Insulineinstellung eine neonatale
Makrosomie nicht.
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2.36 GDM nach totalem Muttermundverschluss

2.36.1 Anamnese

– 37 Jahre, 5. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 19,5 kg/m² (Körpergröße 1,60m; Gewicht 50 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: Oma Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 1990 Abruptio gravidarum,
– 2007 Spontanpartus 42. SSW, Kind 3440 g, gesund,
– 2009 Spätabort 18. SSWmit Partialprolaps uteri,
– 2012 Spätabort 15. SSWmit Partialprolaps uteri.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW (8,2mmol/l)

75 g-oGTT: 26. SSW (4,3–9,8–9,1mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: Fet in 20. SSW ca. eine Woche kleiner

2.36.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 10 kg (aktuell Gewicht 60 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– in 16. SSWbei erneut drohendemSpätabort: totalerMuttermundverschluss.

Ernährungsberatung: erfolgt

Blutzucker (BZ): NBZ 3,9–4,6mmol/l, postprandial 5,5–7,5mmol/l, 2 × Werte > 10
mmol/l
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: obere Norm, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3 cm/HW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 1410 g und
sonographisch einer 29 + 1 SSW entsprechend,

– AU: 26. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: trotz weitgehender körperlicher Schonung gute BZ-Führung mit selte-
nen Hyperglykämien. FW etwas vermehrt. Weitere Prolongation versuchen. BZ-Kon-
trollen alle 2 d ausreichend.

2.36.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: BZ nüchtern immer und postprandial zu > 90% im Normbereich. Maternal
Wohlbefinden, Gewicht + 11 kg (61 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1720 g, AU 23. Perzentile.
FWmit Depot 5 cm normal.

Empfehlung: keine weiteren Festlegungen.

34. SSW: BZ alle Werte im mittleren Zielbereich. Gewicht + 11 kg (61 kg). CTG unauf-
fällig, KiBe gut. Fet in SL, eutroph, ca. 2100 g, AU 12. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: Planung der Primären Sectio in 38 + 0 SSW.
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Abb. 2.36.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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37. SSW: BZ trotz weiterer körperlicher Schonung unter Diät unauffällig. Gewicht
+ 13 kg (63 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 2880 g, AU 56. Perzentile. FW mit Depot 5 cm
normal. CTG unauffällig, KiBe regulär.
Empfehlung: Primäre Schnittentbindung 38 + 0 SSW.

2.36.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 13 kg, aktuell 63 kg,
– vorzeitiger Blasensprung und Sekundäre Sectio 37 + 6 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: in 6–8WochenKontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem

Befund alle zwei Jahre.

Kind

Tab. 2.36.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2880 g 49 cm 33 cm 58.78 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung unmittelbar: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,41), Be-
treuung auf Neugeborenen-ITS bei Ichthyosis congenita – durch pflegerische
Maßnahmen schrittweise Besserung,

– BZ postnatal: 3,5mmol/l (1 h), im weiteren Profil unauffällig.

2.36.5 Besonderheiten dieses Falles

Bei dringendemKinderwunschnachbelasteter geburtshilflicherAnamnese erhielt die
schlanke Schwangere in der 16. SSW einen totalen Muttermundverschluss und hielt
strikte körperliche Schonung ein. Damit fiel nach der Diagnose des GDM eine The-
rapieoption weg und die Blutzuckerführung musste mit einer Ernährungsumstellung
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gestaltet werden. Das gelang der Patientin trotz großer psychischer Belastung sehr
gut. Die Ultraschallkontrollen zeigten ein zeitentspechendes fetales Wachstum ohne
Hinweiszeichen der Glukoseüberlastung und die Schwangerschaft wurde bis in die
laufende 38. SSW erfolgreich prolongiert.

Nach vorzeitigem Blasensprung gebar die Frau per Sekundärer Sectio ein eutro-
phes Kind ohne Anpassungsprobleme oder Hypoglykämien. Grund für die neonato-
logische Intensivtherapie war eine Ichthyosis congenita, die sich unter pflegerischen
Maßnahmen grundsätzlich besserte.

Tipp: Auch ohne Bewegungstherapie kann ein GDM diätetisch geführt werden.
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2.37 Diätetisch geführter GDM
bei komplett pathologischem oGTT

2.37.1 Anamnese

– 29 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 19,4 kg/m² (Körpergröße 1,73m; Gewicht 58 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin, keine chronischen Erkrankungen.
Familienanamnese: Mutter Diabetes mellitus (hatte in Schwangerschaft mit der
Patientin GDM)
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 25. SSW (8,9mmol/l)
75 g-oGTT: 28. SSW (5,67–13,7–10,9mmol/l)

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.37.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 31. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 11 kg (aktuelles Gewicht 69 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): 1 h postprandial im Zielbereich für eutrophen Fetus, NBZ zwischen
5,2 und 5,9mmol/l (2 × > 6mmol/l, allerdings zwischen 08:00 und 09:00h gemessen)

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 3 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm/VW
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– Fetalentwicklung proportionalmit einemgeschätzten Gewicht von ca. 1840 g und
sonographisch einer 31 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 61. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: NBZ noch suboptimal, etwas früher messen (bis 07:00h), keine sono-
graphischen Hinweise für Glukosebelastung des Fetus. Weiter gesunde Ernährung
und regelmäßige Bewegung.

2.37.3 Befunde der folgenden Konsultationen

33. SSW: Patientin hält sich streng an die Empfehlungen. BZ nüchtern verbessert (bis
5,6mmol/l), nach dem Essen alles normoglykämisch. Gewicht + 12 kg, (70 kg). Fet in
SL, eutroph, ca. 2030 g, AU 30. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: alle 2 d BZ-Messung ausreichend

36. SSW: NBZ > 90% normoglykämisch, postprandial auch. Gewicht + 12 kg, (70 kg).
Fet in SL, eutroph, ca. 2500 g, AU 13. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: Ernährung kann wieder etwas gelockert werden.

39. SSW:Patientinhat nurnochNBZgemessen, dapostprandial immer imZielbereich.
AlleWerte normoglykämisch. Gewicht + 14 kg, (72 kg). Fet in SL, eutroph ca. 3210 g, AU
36. Perzentile. FW vermindert, Depot 2 cm.

Empfehlung: Ab 40 + 0SSW Kontrolle Fruchtwassermenge.
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Abb. 2.37.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.37.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 14 kg, aktuell 72 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung, Wehenbeginn innerhalb von 24 h und Spontan-

partus in 39 + 5 SSW.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp bei diätetisch geführtem GDM nicht durchge-

führt,
– Empfehlung: Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen bleiben bestehen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.37.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3510 g 51 cm 34 cm 68,82 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– APGAR 9/10/10, NapH 7,36, postnatale Anpassung unauffällig,
– BZ postnatal: 3,0mmol/l (1 h), im weiteren Verlauf auch normoglykämisch.

2.37.5 Besonderheiten dieses Falles

Sind alle Werte im oGTT pathologisch, kann eine ausgeprägte Störung im Glukose-
stoffwechsel vermutet werden. Ist die Schwangere dazu noch übergewichtig oder
adipös, reicht oft die Umstellung auf eine gesunde Ernährung oder Steigerung des
Bewegungsvolumens nicht zur Therapie aus und eine Insulinierung wird notwendig.

Bei schlanken Patientinnen mit hohem Engagement zur Umsetzung der gegebe-
nen Empfehlungen kann unter sonographischer fetaler Wachstumskontrolle aber die
Eskalation der Therapie auch vermieden werden.

Die vorgestellte Gravida mit positiver Familienanamnese erhielt die ersten Blut-
zuckerkontrollen nach der 24. SSW und hielt die vorgeschlagenen Modifikationen der
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Nahrungsmittelauswahl und körperlichen Aktivität sehr gründlich ein. Es resultierte
dadurch nicht nur eine geringere eigene Gewichtszunahme, sondern auch eine ver-
minderte abdominale Umfangszunahme des Fetus. Erst nach der Lockerung der Diät
wurde der AU von der 13. auf die 36. Perzentile gesteigert. Der Einfluss der Ernährung
darf nicht unterschätzt werden.

DieBlutzuckerkontrolle gelangpostprandial recht schnell, lediglichdermorgend-
liche Nüchternwert stellte sich erst langsam in den Zielbereich ein.

Ob Schwangere mit GDM selbst intrauterin einem GDM-Milieu ausgesetzt sind,
wird anamnestisch nie eruiert undwurde auch im aktuellen Fall nur zufällig bekannt.
Über die damaligen Therapiemaßnahmen, das eigene Geburtsgewicht und nähere
Umstände der eigenen Geburt konnten keine weiteren Daten erhoben werden.

Nach der Betreuung in der Schwangerschaft bleiben auch der peripartale Ver-
lauf, die Maße und Daten des Neugeborenen und die neonatale Anpassung in der
Gesamteinschätzung eines erfolgreichen Betreuungskonzeptes von Interesse. Alle ge-
nannten Parameter konnten hier als unauffällig eingeordnet werden.

Tipp: Aus der Anzahl und Höhe der pathologischen Werte im oGTT kann nicht sicher auf die not-
wendigen Therapiemaßnahmen geschlossen werden.
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2.38 Insulinpflichtiger GDM bei Patientin mit Adipositas
und „Wunschkost“

2.38.1 Anamnese

– 25 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 33,1 kg/m² (Körpergröße 1,62m; Gewicht 87 kg),
– kein Hypertonus, Nikotin negativ, keine chronischen Erkrankungen.

Familienanamnese: Großvater Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 24. SSW (10,9mmol/l)

75 g-oGTT: 28. SSW (5,5–11,2–6,2mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.38.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 10kg (aktuell Gewicht 97 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: noch nicht erfolgt

Blutzucker (BZ): noch keine Messungen

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: untere Norm Depot 3,1 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,8 cm/VW
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– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1480 g und
sonographisch einer 29 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 51. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: erstmalig diagnostizierter GDMmit eutrophem Fetus, wenig Fruchtwas-
ser.

Procedere:ErnährungsberatungundBZ-Selbstkontrollen. BewegungnachAnleitung
intensivieren.

2.38.3 Befunde der folgenden Konsultationen

31. SSW: BZ nach dem Frühstück immer hyperglykämisch > 9mmol/l, sonst im
Zielbereich für eutrophenFetus.Patientin istmit derBeschränkungderNahrungs-
mittelnicht zufrieden.Therapiemaximierunggewünscht.Gewicht+ 11 kg (98 kg).
Fet in SL, eher makrosom, 2050 g, AU 83. Perzentile, FW normal, Depot 4–5 cm.

Empfehlung: Insulineinstellung, Novorapid 6/4/4 IE, BZ-Zielbereich füt makrosomen
Fetus beachten.

33. SSW:BZnachdemFrühstückweiter > 50%8mmol/l, alle anderen BZ imNorm-
bereich. Patientin spritzt je nach Zusammensetzung der Mahlzeit auch mehr Insulin,
ist zufrieden. Gewicht + 12 kg (99 kg). Fet in SL, eutroph, 2250 g, AU 50. Perzentile, FW
wieder untere Norm, Depot 3 cm.

Empfehlung: Insulin so belassen, Zielwerte wieder im mittleren Bereich.

35. SSW: BZ zu > 90% im Zielbereich für eutrophen Fetus, postprandial nicht > 9
mmol/l. Gewicht + 14kg (101 kg). Fet in SL, eutroph, 2870 g, AU 53. Perzentile, FW
normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: alles so belassen.

37. SSW: NBZ im Normbereich, postprandial nach Wunschkost ohne Insulinanpas-
sung bis 10mmol/l, Patientin versucht dann zu korrigieren. Gewicht + 16kg (103 kg).
Fet in SL, eutroph 3220 g, AU 73. Perzentile, FWvermindert, Depot 2,6 cm. Plazenta
Reifegrad III.

Empfehlung: BE genau berechnen, wenn keine Diät möglich ist. Auf Kindsbewegun-
gen achten und CTG weiter 2 ×/Woche.

38 + 4SSW: BZ wieder verbessert, zu 90% im Zielbereich für eutrophen Fetus, ohne
hyperglykämische Werte ab 9mmol/l. Gewicht + 14kg (101 kg). Fet in SL, eutroph
3300 g, AU 47. Perzentile, Oligohydramnion, Depot 1,3 cm, Plazenta Reifegrad III.

Procedere: stationäre Aufnahme, Einleitung versuchen.
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Abb. 2.38.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.38.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 14kg, aktuell 101 kg,
– Spontanpartus aus SL in 38 + 6 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 5,8mmol/l, 09:00h 7,3

mmol/l, 13:00 h 6,8mmol/l, 21:00 h 7,0mmol/l und 01:00h 5,6mmol/l),
– Empfehlung: Ernährungs- und Bewegungsempfehlungenweiter umsetzen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT.

Kind

Tab. 2.38.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3465 g 50 cm 34 cm 69,30 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.
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– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,22),
– BZ postnatal: 2,3mmol/l (1 h), Maltoselösung und Frühfütterung, Kontrolle

4,1mmol/l (2 h), 3,1mmol/l (6 h), 3,2mmol/l (12 h) im Verlauf normoglykämisch.

2.38.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Blutzuckerdiagnostik wurde bei der adipösen jungen Schwangeren erst in der
28. SSW abschließend durchgeführt. Nach Einleitung der konservativen Therapie
lag das Hauptproblem für die Patientin in der Nahrungsrestriktion. Bei Zunahme
des fetalen Abdomenumfangs und erhöhten postprandialen BZ-Werten nach dem
Frühstück war eine zügige Insulineinstellung ab der 31. SSW indiziert.

Durch Einhaltung der diätetischen Empfehlungen wäre vermutlich eine Insulin-
einstellung zu verhindern gewesen, die Patientin, selbst Krankenschwester, forderte
jedoch eine Eskalation der Therapie, umdie gewohntenNahrungsmittel und -mengen
auch in der Schwangerschaft weiter nutzen zu können. Trotz langer, intensiver Ge-
spräche über pathophysiologische Zusammenhänge, den Sinn der Ernährungsmodi-
fikation und die Bedeutung des GDM imGesamtkontext der eigenen Gesundheit blieb
die Gravida bei den bisherigen Gewohnheiten.

Alle zur Verfügung stehenden Therapieinstrumente wurden damit eingefordert,
die Chance der funktionalen physischen Besserung verstrich ungenutzt.

Im Hinblick auf die elterliche Vorbildfunktion bei der Ernährungserziehung des
Kindes überträgt sich die ungesunde Lebensweise auf die nächste Generation. Neben
intrauterinen Faktoren spielen unmittelbar neonatal und frühkindlich langjährig ein-
geübte Verhaltensweisen eine Rolle bei der Gesundheitserziehung der Kinder.

Wegen der Gefahr einer akuten Plazentainsuffizienz bei sonographisch vorgereif-
ter Plazenta undOligohydramnionwurde die Patientin in der 38 + 4 SSWstationär auf-
genommen, nach Gabe eines Wehencocktails setzten Wehen ein, die in der Geburt ei-
nes eutrophen Neugeborenenmündeten. Postnatal wurde eine passagere Hypoglykä-
mie mit Maltosezufuhr und Frühfütterung beherrscht.

Tipp: Der Einsatz von Insulin kann die Schwangere erneut zur vermehrten Aufnahme energie-
dichter, hochkalorischer Nahrungsmittel verleiten.
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2.39 „Wunschkost“ bei diätetisch geführtem GDM

2.39.1 Anamnese

– 28 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 28,2 kg/m² (Körpergröße 1,63m; Gewicht 75 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin, keine chronischen Erkrankungen.

Familienanamnese:Mutter mit Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor der Schwangerschaft

wegen primärer Sterilität präkonzeptionelle Diagnostik:PCO-Syndromund Insulin-
resistenz

Eintritt einer spontanen Schwangerschaft ohne Einnahme von Medikamenten

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 21 + 3 SSW (4,35–11,6–10,9mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.39.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 24. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 5 kg (aktuell Gewicht 80 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt

Blutzucker (BZ): nach Übungsphase alle im Normbereich

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,4 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 680 g und
sonographisch einer 24 + 1 SSW entsprechend,

– AU: 23. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: zeitentsprechende Einlingsschwangerschaft, diätetische Maßnahmen
weiter ausreichend.

2.39.3 Befunde der folgenden Konsultationen

27. SSW: BZ -Selbstmessungen alle im Normbereich für eutrophen Fetus. Gewicht
+ 5 kg (80 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1070 g, AU 17. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: keine neuen Festlegungen.

30. SSW:BZ-Selbstmessungenüber 95%normoglykämisch. Gewicht + 6 kg (81 kg). Fet
in SL eutroph, ca. 1650 g, AU 43. Perzentile. FW normal.

33. SSW: BZ erneut sehr sorgfältig gemessen, unauffällig, Gewicht + 7 kg (82 kg). Fet in
SL, eutroph, ca. 2015 g, AU 24. Perzentile. FW normal.

36. SSW: weiter ausgesprochen sorgfältige Dokumentation von Ernährung und BZ,
NBZ 5,3–5,6mmol/l (wenn nachts Milch getrunken wurde), postprandial kein Wert
> 9mmol/l. Gewicht + 8 kg (83 kg), Fet in SL, eutroph, ca. 2930 g, AU 37. Perzentile
Polyhydramnion.

38. SSW: Wieder sorgfältige Dokumentation, BZ im Normbereich. Gewicht + 11 kg
(86 kg), Fet in SL, eutroph, ca. 3370 g, AU 60. Perzentile FW vermehrt, Depot 7 cm.
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Abb. 2.39.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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2.39.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 12 kg, aktuell 87 kg,
– Sekundäre Sectio caesarea bei pathologischem CTG und Geburtsstillstand in

40 + 4 SSW in auswärtigem Krankenhaus.

Wochenbett
– unauffällig,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.39.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3220 g 53 cm 36 cm 60,75 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatal respiratorische Anpassungsstörung: (APGAR 5/9/10, NapH 7,18),
– BZ postnatal: unter Frühfütterung und Traubenzuckergaben im Verlauf über 36 h

normoglykämisch, Überwachung auf Neugeborenen-ITS.

2.39.5 Besonderheiten dieses Falles

Beim Gestationsdiabetes wird eine abwechslungsreiche, gemüsebetonte Mischkost
empfohlen. Weizenmehlprodukte und zuckerhaltige Nahrungsmittel, Säfte und Soft-
drinks sollen reduziert oder vermieden, Vollkornprodukte, ballaststoffhaltige Lebens-
mittel und kalorienfreie Getränke vermehrt konsumiert werden.

Viele Schwangere beschäftigen sich erstmals im Rahmen der Diagnostik und The-
rapie des GDM mit den einzelnen Komponenten ihrer Mahlzeiten. Die Ausgabe von
Informationsmaterial, nützliche Internetseiten und Beispieltagespläne für die Ernäh-
rung stellen eine direkte Hilfe für die Patientin dar, der Kenntnisstand über Zuberei-
tungsmöglichkeiten und Varianz des Essens differiert jedoch beträchtlich.
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Tab. 2.39.2: NBZ, Dokumentation der konsumierten Lebensmittel und postprandialer Blutzucker-
werte (1 h).

Nüchtern-BZ
in mmol/l

Frühstück und BZ
in mmol/l nach 1h

Mittag und BZ
in mmol/l nach 1h

Abendessen und BZ
in mmol/l nach 1h

(nachts Milch) Roggenbrot, Ei, Fleisch-
salat, Tomate, Wasser

Weizennudeln, Gulasch,
Käse, Softdrink (Light-
Produkt)

Tortelini-Sahne-Auflauf,
Wasser

5,3 5,0 7,3 6,4

Roggenbrot, Fleisch-
salat, Kohlrabi, Wasser

Kartoffelpüree, Brat-
wurst, Gemüse, Wasser

Roggenbrötchen, Butter,
Salami, Käse, Wurst

4,5 7,2 7,9 6,5

Dinkelbrötchen, Fleisch-
salat, Tomate, Wasser

Weizennudeln, Spinat,
Sahne, Wurst, Parmesan,
Wasser

Mischbrot, Butter,
Leberwurst, ein halber
Schokoriegel Softdrink
(Light-Produkt)

4,8 7,6 7,3 8,8

Dinkelbrötchen, Fleisch-
salat, Kohlrabi, Wasser

Nudel-Reis-Hackfleisch-
Pfanne mit Tomaten,
Wasser

Cheeseburger, Pommes
frites, Kirschtasche,
Softdrink (Light-Produkt)

4,6 7,2 6,1 7,9

Roggenbrot, Butter,
Schinken, Quark, Wasser

Tagliatelle, Scampi,
Basilikum-Pesto, Sahne,
Käse, Blattspinat,
Softdrink (Light-Produkt)

Weizennudeln, Sahne,
Spinat, Parmesan,
Jagdwurst, Zwiebeln,
Wasser

4,4 7,2 8,3 6,9

(nachts Milch) Dinkelbrötchen, Fleisch-
salat, Kohlrabi, Wasser

Vollkorn-Roggen-
Pfannkuchen, Mischbrot,
Wurst, Quark, Wasser

Roggenbrot, Wurst,
Butter, Quark, Tomaten-
Mozarella-Salat mit
Basilikum

5,6 7,7 8,1 6,2

Am Anfang der Therapie schafft das Aufzeichnen der verwendeten Nahrungsmittel
undder erhobenenBlutzuckermessung einenÜberblick nicht nur für die Schwangere,
sondern auch für den Therapeuten und Ernährungsberater. Individuelle Vorlieben
werden sichtbar und Tips zum Austausch günstigerer Lebensmittel sind damit mög-
lich.

Im vorliegenden Fall versuchte die Patientin so weit möglich, Weizenmehlpro-
dukte und Süßigkeiten zu vermeiden. Der morgendlich konsumierte Kakao ergab am
Beginn der Therapie einen BZ von 10,1mmol/l nach dem Frühstück und wurde durch
Tee und Wasser ersetzt, auch den Obstverzehr schränkte die Gravida ein und griff
stattdessen zu Gemüse.
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Ein Blick auf die hier auszugsweise aufgeführte Lebensmittelauswahl verät dabei
jedoch auch einen ungünstig hohen Fleisch- und Fettverzehr, beginnend bereits am
Morgen, und den gehäuften Einsatz von Fertigprodukten. Auch die auf Nachfragen
berichteten verzehrten Mengen lagen im Bereich eines körperlich schwer arbeitenden
Mannes. In den Konsultationen zeigte sich die Schwangere wiederholt sehr froh, dass
ein eutrophes Wachstum des Kindes trotz der „sehr strengen Diät“ beobachtet wer-
den konnte. Letztendlich wurde sie auswärts von einem eutrophen Kind entbunden,
Hypoglykämien wurden epikritisch nicht berichtet.

Tipp: Die Reduktion von kohlenhydratreichen Nahrungsmitteln kann den Blutzuckerspiegel effek-
tiv senken, führt jedoch häufig zwangsläufig zu einem übermäßigen Fleisch- und Fettverzehr.
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2.40 Patientin mit GDM und Z. n. Lebersegmentresektion

2.40.1 Anamnese

– 28 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 29,1 kg/m² (Körpergröße 1,75m; Gewicht 89 kg),
– V. a. chronischen arteriellen Hypertonus seit 14. SSW, 2 × 1 Tbl. α-Methyl-

dopa/d,
– Nikotin positiv (1–2 Zigaretten/d),
– Z. n. Cholezystektomie 2010 und bei rezidivierenden Cholangitiden, Leber-

segmentresektion 2013, Leberenzyme imNormbereich, Eintritt der Schwan-
gerschaft vor Ablauf eines Jahres nach OP,

– Endogene Depression seit 2012, Venlafaxin 150/–/75mg/d, fortlaufende psy-
chologische Begleittherapie, Kur geplant.

Familienanamnese:Mutter Diabetes mellitus, beide Eltern Hypertonus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: 25. SSW (10,88mmol/l)

75 g-oGTT: 26. SSW (5,61–10,35–8,56mmol/l)

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 21. SSW unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.40.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 30. SSW

– Patientin mit bisher plus 12 kg (aktuell Gewicht 101 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: erfolgt
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Blutzucker (BZ): unter Novorapid 6/4/4 IE und Protaphane 6 IE z. N. NBZ 4,7–5,8
mmol/l, postprandial 5,3–9,9mmol/l, Patientin ist selbstständig und hat sehr unre-
gelmäßigen Tagesablauf

Fetalsonographie

Lage: BEL

Fruchtwasser: obere Norm Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,7 cm/HW

– Fetalentwicklung grenzwertig proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 1510 g und sonographisch einer 29 + 5 SSW entsprechend,

– AU: 8. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: leichte Fruchtwasservermehrung, Fet unter Berücksichtigung der Lage
grenzwertig SGA, Insulin so belassen. Zielwerte können korrigiert werden nüchtern
bis 5,8mmol/l, nach dem Essen bis 8,8mmol/l. Eine Veränderung des Arbeitsvolu-
mens und der täglichen Abläufe ist der Patientin nicht möglich.

2.40.3 Befunde der folgenden Konsultationen

32. SSW: Protaphane wurde auf 8 IE erhöht, NBZ 5,7–5,9mmol/l, wird erst zwi-
schen 08:00 und 10:00h gemessen, postprandiale BZ zu 25% > 7,8mmol/l, einmal
> 10mmol/l. Arbeit weiterhin in größerem Umfang. RR normoton unter Medikation,
Transaminasen hochhormal. Venlafaxin weiter in der Dosierung notwendig. Gewicht
stabil + 11 kg (100 kg). Fet eutroph in SL, ca. 2150 g, AU 56. Perzentile, FW normal,
Depot 6 cm.

Empfehlung: Insulingabemoderat erhöhen, Novorapid 8/6/6 IE und Protaphane 10 IE
z. N. Zielwerte wieder für eutrophen Bereich nüchtern, vor 08:00h bis 5,3mmol/l,
nach dem Essen bis 7,8mmol/l.

35. SSW: BZ nüchtern zu 50% > 5,3mmol/l, bis > 6mmol/l trotz früherer Messung
07–08:00h. Postprandial von 44 Messungen 7 × > 7,8mmol/l, nie über 9mmol/l.
Patientin berichtet gehäuft über Kopfschmerzen am Vormittag, RR tendenziell
im 24h-RR vormittags bis 170/90, α-Methyldopa jetzt morgens 1,5 Tbl, abends
einmal 1 Tbl. Transaminasen stabil. Venlafaxin so belassen. Gewicht stabil + 12 kg
(101 kg). Fet eutroph in SL, ca. 2690 g, AU 37. Perzentile, FW normal, Depot 6 cm.
Dopplersonographie unauffällig.

Empfehlung: Insulin so belassen, α-Methyldopa erhöhen 2/1/1 pro d. Bei Zunahme
der Beschwerden stationäre Aufnahme. Das lehnt die Patientin mit Verweis auf die
Berufstätigkeit ab.
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37. SSW:BZ-Messungen zu 90% imNormbereich für eutrophen Fetus. Kopfschmerzen
nachlassend unter Medikation, RR im Sitzen nach der Sonographie 130/90. Transami-
nasen unauffällig. Venlafaxin belassen, Arbeit nur noch einige Tage. Gewicht + 13 kg
(102 kg). Fet eutroph in SL, ca. 2920 g, AU 14. Perzentile, FW normal.

39. SSW: BZ-Messungen nüchtern zu 90% im Normbereich, seit einer Woche post-
prandial zu > 50% hyperglykämisch. Wohlbefinden, Gewicht + 15 kg (104 kg). Fet eu-
troph in SL, ca. 3350 g, AU 16. Perzentile, Polyhydramnion, Depot 7–8 cm.

Empfehlung: Novorapid erhöhen auf 10/8/8 IE. In 40 + 0 SSW Vorstellung im Kreiß-
saal.
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Abb. 2.40.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.40.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 16kg, aktuell 105 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung in 40 + 0 SSW (grünes Fruchtwasser), sponta-

ner Wehenbeginn und rasche Muttermundseröffnung über 3 h. Spontangeburt
40 + 0 SSW. Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, RR bei 130/80, Transaminasen im Normbe-
reich, Venlafaxin beibehalten,

– Tages-Nacht-Profil (TNP): unauffällig (07:00h 4,8mmol/l, 09:00h keine Mes-
sung, 13:00h 6,8mmol/l, 19:30 h 8,3mmol/l und 03:00h 6,4mmol/l),
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– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, in
6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.40.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3550 g 53 cm 35 cm 66,98 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: durchMekoniumaspiration erheblich gestört (APGAR
3/7/8, NapH 7,12), Kind unmittelbar postnatal zyanotisch ohne Spontan-
atmung, Absaugen, CPAP-Atemhilfe, perinatale Infektion der Lunge, Antibiose-
Therapie auf Neugeborenen-ITS, im Verlauf Stabilisierung und Entlassung am
14. Lebenstag,

– BZ postnatal: 6,7mmol/l (1 h), im weiteren Verlauf normoglykämisch.

2.40.5 Besonderheiten dieses Falles

Schwangeremit hohem täglichen Arbeitsvolumen, z. B. in der Selbstständigkeit, müs-
sen seltener auf Insulin eingestellt werden, da stressbedingt oft ein kleinerer fetaler
Abdomenumfang, begleitet mit einem Oligohydramnion, resultiert. In dem Fall kön-
nen die Blutzuckerzielwerte auch hochnormal belassen werden.

In der vorliegenden Befundkombination war die Schwangere erheblichem Ter-
mindruck und hoher örtlicher Flexibilität im Rahmen ihres Berufes ausgesetzt.
Zusammen mit dem Hypertonus, den BZ-Schwankungen und den vorbestehenden
Erkrankungen (endogene Depression und Z. n. Lebersegmentresektion) war eine
Beendigung der Arbeit oder mindestens Halbierung der Arbeitszeit dringend zu
veranlassen. Dem konnte die Patientin aus verschiedenen Gründen jedoch nicht
nachkommen.

Bei Einschränkung der Nahrungsmittelauswahl im Rahmen der rezidivierenden
Cholangitiden war die Gravida nach der Diagnose des GDM gleich auf Insulin einge-
stellt worden. Auch die fehlende sportliche Bewegung, nicht zu erübrigende Zeit zum
frischen Zubereiten einer Mahlzeit im Tagesverlauf und die Verwendung hochkalori-
scher Lebensmittel mit hohem glykämischen Index waren dafür weitere Gründe.
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Erfreulicherweise blieb eine weitere Cholangitis während der Schwangerschaft
aus und nach konsiliarischer Entscheidung die Möglichkeit der Spontangeburt real.

Besonderes Fingerspitzengefühl verlangt die Begleitung der Schwangeren bei
Koexistenz und Therapienotwendigkeit psychischer Erkrankungen und einer ho-
hen Anzahl Komorbiditäten. Von wünschenswerten Therapiezielen (z. B. in dem
Blutzuckermanagement und der Lebensmittelauswahl) muss Abstand genommen
werden. Eine Balance zu finden zwischen empfohlenenMaßnahmen (und der Anzahl
der Kontrolluntersuchungen, die wiederum den Zeitplan und Stresspegel der Frau
belasten), ärztlicher Sorgfaltspflicht und Erkennung der persönlichen Notlage der
Schwangeren stellt eine Herausforderung dar.

Mit moderaten Insulinmengen konnte die Patientin bis zur 40. SSW geführt wer-
den, die perinatalen Komplikationen sind vermutlich am ehesten auf die maternale
Therapiemit Venlafaxin zurückzuführen. Die Entbindung in einer Klinikmit der Mög-
lichkeit intensivmedizinischer neonatologischer Betreuung ist in diesem Fall ange-
zeigt. Die Blutzuckerkontrollen im Wochenbett sind ebenfalls den aktuell vorliegen-
den Begleitumständen (Komorbiditäten, Sorge um das Neugeborene bei intensivme-
dizinischer Betreuung etc.) zuzuordnen, einzelne hyperglykämische Blutzuckerwerte
können zunächst kontrolliert werden.

Tipp: Die Therapiemaßnahmen des GDM müssen den individuellen Komorbiditäten und Lebens-
umständen der Patientin angepasst werden.
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2.41 Insulinpflichtiger GDM und Proteinurie

2.41.1 Anamnese

– 24 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 24,6 kg/m² (Körpergröße 1,65m; Gewicht 67 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin, keine chronischen Erkrankungen.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 20. SSW (5,16–8,35–7,14mmol/l), Betreuung beimDiabetologen, ab 32. SSW
Einstellung auf Actrapid 6/4/6 IE bis 8/4/6 IE bei postprandialem BZ bis 8,9mmol/l

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

2.41.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 36. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 14 kg (aktuell Gewicht 81 kg), keine Proteinurie
im Urinstatus,

– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: im Selbststudium

Blutzucker (BZ): unter Normalkost wie vor der Schwangerschaft normoglykämisch

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 3–4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,2 cm HW

– Fetalentwicklung asymmetrisch im Sinne einer SGAmit einem geschätzten Ge-
wicht von ca. 2400g und sonographisch einer 34 + 1 SSW entsprechend,

– AU: < 2. Perzentile, KU 43. Perzentile.
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Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: Insulin beenden, BZ-Zielwerte anpassen NBZ bis 5,8mmol/l und post-
prandial bis 8,8mmol/l.

2.41.3 Befunde der folgenden Konsultationen

37 + 4 SSW: Blutzuckerwerte ohne Insulingaben im Zielbereich, Gewicht + 14 kg
(81 kg). Kindsbewegungen gut, SGA-Fet in SL, ca. 2650g, AU 8. Perzentile. Oligo-
hydramnionmit Depot 1,8 cm, Dopplersonographie fetal und maternal unauffällig.
Massive Proteinurie von 9g im 24h-Sammelurin (Norm bis 0,2), Thrombozyto-
penie 100 Gpt/l (Norm 145–450), diskrete Ödeme an Händen und Füßen, keine Lid-
ödeme, keine Kopfschmerzen, keine Flanken- oder Bauchschmerzen, keine Dysurie,
anamnestisch keine rezidivierenden Harnwegsinfekte oder Nierenerkrankungen be-
kannt, kein Hypertonus.
Procedere: V. a. HELLP-Syndrom, Präeklampsie. Stationär engmaschige klinische
und laborchemische Kontrollen und Entbindung anstreben.
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Abb. 2.41.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

2.41.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 14 kg, aktuell 81 kg,
– nach einmaligem Zervixpriming Spontanpartus 37 + 5 SSW, Thrombozyten stabil

bei 105 gpt/l.
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Wochenbett

– unauffällig,Wöchnerin voll stillend, am 2. postpartalen Tag Proteinurie im 24h-
Sammelurin rückläufigauf4,9 g,Kontrolle in einerWoche, nephrologischeKon-
sultation

– Thrombozytenzahl 103–120 Gpt/l, RR 140/90,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei zuletzt diätetisch geführtem GDM nicht durchge-

führt,
– Empfehlung: Messung des BZ eine weitere Woche, Vorstellung beim Hausarzt,

Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen, weiter Stillen und
in 6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kind

Tab. 2.41.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2580 g 47 cm 34 cm 54,89 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: klinisch unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,09) neona-
tale pH-Kontrolle nach 10min 7,29, im Verlauf unauffällig,

– BZ postnatal: 3,6mmol/l (1,5 h), 2,5mmol/l (6 h)–5ml Maltosefütterung, 2,7
mmol/l (8 h); 2,9mmol/l (12 h) im Verlauf unauffällig.

2.41.5 Besonderheiten dieses Falles

Bei der anamnestisch und aktuell gesunden jungen Frau erfolgte die Diagnostik des
GDM in der Mitte der Schwangerschaft über einen 75 g-oGTT. Der NBZ war grenzwer-
tig und die Vorstellung beim Diabetologen wurde veranlasst. Nach einigen Wochen
normoglykämischer Blutzuckerwertewurden abder 30. SSW tendenziell erhöhte post-
prandiale Werte registriert, die zur Einstellung auf geringe Dosen Actrapid und zur
prompten Normalisierung des Blutzuckers führten.

Eine Vorstellung in unserer Sprechstunde nach 4-wöchiger Insulintherapie ergab
einen SGA-Fetus, Insulin wurde umgehend beendet und höhere BZ-Zielwerte festge-
legt. Im Rahmen einer bis dahin leitliniengemäßen zweimalig wöchentlichen CTG-
Kontrolle wurde parallel dazu eine plötzlich beginnende Proteinurie zunächst über
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denUrinstatus detektiert und umgehend quantitativ über eine 24 h-Sammelurinprobe
abgeklärt. Blutdruckentgleisungen oder massive Ödeme bot die Schwangere nicht.

EineWoche nach Erstvorstellungwurde die Patientin aufgrund dermassiven Pro-
teinurie erneut vorgestellt und unter dem Bild einer Präeklampsie mit beginnendem
HELLP-Syndrom rasch entbunden. Klinische Symptome der laborchemisch erhobe-
nen Befunde wies die Gravida nicht auf, insofern führte die engmaschige Befundkon-
trolle im Rahmen des GDM vermutlich zufällig zur frühen therapeutischen Interven-
tion.

Nephrologische Kontrollen nach der Entlassung sind wie auch begleitende Kon-
sultationen in einer möglichen Folgeschwangerschaft zu empfehlen.

Im Kontext einer Präeklampsie kann auch die isolierte Proteinurie eine mögli-
che Folge des unbehandelten GDM darstellen, beim regelrecht therapierten GDM und
ohne Vorerkrankungen ist dies ein seltener Verlauf.

Tipp: Auch bei anamnestisch gesunden Schwangeren und regelrecht therapiertem GDM ohne zu-
sätzliche Risikofaktoren können plötzlich Komorbiditäten auftreten.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



3 GDM bei Mehrlingsschwangerschaften –
Fallbeschreibungen

3.1 Dichorial-diamniale Geminigravidität mit fetaler Makrosomie

3.1.1 Anamnese

– 33 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 31,5 kg/m² (Körpergröße 1,70m; Gewicht 91 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2009 Sekundäre Sectio caesarea bei cephalo-pelvinemMissverhältnis in 42. SSW,

Kind 4990g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: 26. SSW (8,32mmol/l)
75 g-oGTT: 28. SSW (5,72–9,84–6,29mmol/l)

Feten
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

3.1.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 32. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 20kg (aktuell Gewicht 111 kg),
– Kindsbewegungen beide mind. 10 ×/d, CTG 2 × unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): NBZ-Werte 4,1–5,0mmol/l, einmal 5,8mmol/l, 1 h nach derMahlzeit
alle im Zielbereich bis 7,8mmol/l
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Fetalsonographie

Fet A: Mädchen

Lage: BEL, Fet schlecht zugänglich

Fruchtwasser: normal, Depot 3–4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,3 cm/VW

– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 2150 g und sonographisch einer 33 + 0 SSW entsprechend,

– AU: 63. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet B: Mädchen

Lage: BEL

Fruchtwasser: normal, Depot 3–4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,6 cm/Fundus

– Fetalentwicklung dysproportionalmit einem geschätzten Gewicht von
ca. 2480g und sonographisch einer 34 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 94. Perzentile.

Fetale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: fetale Makrosomiemindestens bei Fet B, maternale Adipositas und Z. n.
fetaler Makrosomie in erster Schwangerschaft, späte Diagnostik, übermäßige mater-
nale Gewichtszunahme.

Protaphane 2 × 6 IE beginnen, nach zwei Tagen steigern auf 2 × 8 IE. Zielwerte nüchtern
bis 4,7mmol/l und 1 h nach dem Essen bis 6,6mmol/l. Wenn die Zielwerte über 3–4 d
nicht erreicht werden, telefonische Rücksprache und Steigerung der Insulinmenge.

3.1.3 Befunde der folgenden Konsultation

34. SSW: Blutzucker im Zielbereich für makrosome Feten. Gewicht + 21 kg (112 kg).

– Fet A: BEL, schlechte Sicht, eutroph, ca. 2505 g, AU 54. Perzentile. FW normal,
Depot 5 cm.

– Fet B: SL, eutroph, ca. 2720 g, AU 72. Perzentile, FW normal, Depot 3–4 cm

Insulin so belassen.
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Abb. 3.1.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) bei Fet A (×) und Fet B (+) in Abhängigkeit vom
Gestationsalter in SSW (Perzentilwerte wie bei Einlingen).

3.1.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 22 kg, aktuell 113 kg,
– nach vorzeitigem Blasensprung Sekundäre Re-Sectio bei BEL Fet A und SL Fet B

in 35 + 5 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (06:00h 5,3mmol/l, 09:00h 7,2

mmol/l, 13:15 h 8,0mmol/l, 18:30 h 5,9mmol/l und 03:00h 4,8mmol/l),
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kinder

Einordnung der Körpermaße bei Mehrlingen nach Voigt et al. „Neue Perzentilwerte
für die Körpermaße neugeborener Zwillinge: Ergebnisse der deutschen Perinatalerhe-
bung der Jahre 2007–2011 unter Beteiligung aller 16 Bundesländer“, Z Geburtsh Neo-
natol 2014; 254–260.
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Tab. 3.1.1: Angaben zum Kind A (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2930g 49 cm 33 cm 59,80 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

k. A.

– APGAR 8/9/10, NapH 7,30,
– BZ postnatal: initial 1,6mmol/l, Maltosegabe, in Kontrollen normoglykämisch.

Tab. 3.1.2: Angaben zum Kind B (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2900g 47 cm 33 cm 61,70 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

k. A.

– APGAR 9/10/10, NapH 7,31,
– BZ postnatal: initial 1,6mmol/l, Maltosegabe, in Kontrollen normoglykämisch.

3.1.5 Besonderheiten dieses Falles

Gesonderte Therapieschemata des GDM zu Normwerten des Blutzuckers oder Perzen-
tilen des AU gibt es für Mehrlinge nicht. Notgedrungen orientieren sich alle Maßnah-
men an den grundsätzlichen Kenntnissen der Entwicklungsverhältnisse vonMehrlin-
gen unter Berücksichtigung der Chorionizität und Amnionizität und der erhobenen
Blutzuckerselbstkontrollen der Schwangeren mit Beachtung anamnestischer Risiko-
konstellationen.

Bei dichorial-diamniotischen Gemini kann nach bisherigen pathophysiologi-
schen Erkenntnissen kein Stoffaustausch zwischen den Kindern über die Plazenten
stattfinden. Anders ist es bei monochorial oder monochorial-monoamniotischen Ge-
mini/Mehrlingen – hier können chronisch oder akut auftretende Schwankungen über
anastomosierende Gefäßverbindungen der Plazenta eine Volumen- und Nährstoff-
varianz auslösen, die sich auch in biometrischen Daten der Feten (und den typischen
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Fruchtwasserunterschieden, Harnblasenfüllungszuständen und Dopplerpatholo-
gien) widerspiegeln können. Die biometrischen Unterschiede bei monochorialen
Gemini sind zuallererst in den anatomischen Ursachen zu vermuten.

Dazu gilt es zu bedenken, dass die Folgen des GDM bezüglich desWachstums der
Kinder erst jenseits der 30. SSW zu erwarten sind. Viele Mehrlinge erreichen dieses
Schwangerschaftsalter nicht, eine fetaleMakrosomie alsGrund für eine Therapieeska-
lation findet sich also selten.

Dem gegenüber stehen die höhere Prävalenz der Frühgeburtlichkeit, die langdau-
ernde Hospitalisierung und das Augenmerk auf körperliche Schonung bei Mehrlings-
schwangerschaften (oft ab Feststellung derselben), die den primären Therapieansatz
des GDM – die körperliche Bewegung – in den Hintergrund geraten lassen. Erschwe-
rend stellt sich zudem die Tatsache dar, dass ein erheblicher Anteil der Mehrlings-
schwangeren aus Sterilitätsbehandlungen resultieren und begleitende Risikofaktoren
(Alter, BMI etc.) in den Maßnahmen zu berücksichtigen sind. Die individuelle Thera-
pieentscheidung muss daher auch den eventuell vermuteten Verlauf sozusagen prä-
ventiv miteinbeziehen.

Werden die Kinder von jeweils eigenen Plazenten versorgt, ist die Höhe der anti-
insulinärenHormone höher, die Glukoselast ist aus Kapazitätsgründen aber begrenzt.
Eine schlanke Schwangere mit Geminigravidität kann nicht so viel Glukose umset-
zen wie eine adipöse Patientin. Zunehmende Begrenzungen der Nahrungsaufnahme
mit fortschreitender Schwangerschaft sind gerade bei Mehrlingsschwangerschaften
häufig. Kleine Mahlzeiten werden gehäuft im Tagesverlauf konsumiert, postprandiale
Glukosespitzen so vermieden.

Tipp: Eine fetale Makrosomie kann beim GDM selten auch in Mehrlingsschwangerschaften resul-
tieren.
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3.2 Dizygote Geminigravidität mit GDM und Nikotinabusus

3.2.1 Anamnese

– 34 Jahre, 2. Gravida/I. Para, beide Schwangerschaften nach Sterilitätsbehand-
lung,

– Ausgangs-BMI: 29,4 kg/m² (Körpergröße 1,63m; Gewicht 78 kg),
– kein Hypertonus,
– Autoimmunthyreoiditis, substituiert mit L-Thyroxin 125 µg/d,
– Nikotin positiv 10 Zigaretten/d.
Familienanamnese: zwei Tanten mütterlicherseits mit Diabetes mellitus Typ I
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2007 Sekundäre Sectio caesarea bei CTG-Pathologie 41. SSW, Kind 4250g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: 24. SSW (5,45–7,88–8,06mmol/l)

Feten
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik in 23. SSW: Fet A (weiblich) mit „white
spot“ im linken Ventrikel, Fet B (männlich) mit Fruchtwasservermehrung,
Gewichtsdifferenz ca.100 g
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

3.2.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 28. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 10 kg (aktuell Gewicht 88 kg),
– Kindsbewegungen beide mind. 10 ×/d, CTG 2 × unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: erfolgt
Blutzucker (BZ): NBZ-Werte und 1 h nach der Mahlzeit alle im Zielbereich für eutrophe
Feten
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Fetalsonographie

Fet A: Mädchen

Lage: SL

Fruchtwasser: obere Norm, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,6 cm/HW

– Fetalentwicklung grenzwertig proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 1130 g und sonographisch einer 28 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 8. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet B: Junge

Lage: BEL

Fruchtwasser: normal, Depot 5–6 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 3,7 cm/VW

– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 1380 g und
sonographisch einer 29 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 55. Perzentile.

Fetale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: grenzwertig diskordantes fetales Wachstum bei Dizygotie (Mädchen,
Junge). Fet A tendenziell mit SGA-Wachstum. Diätetische Maßnahmen ausreichend,
BZ-Kontrollen alle 2 d notieren. Nikotinabusus reduzieren, besser beenden. Wachs-
tumskontrollen indiziert.

3.2.3 Befunde der folgenden Konsultationen

30. SSW: Blutzucker weiterhin im Zielbereich für eutrophe Feten. Gewicht + 11 kg
(89 kg). Nikotin weiterhin.

– Fet A: SL eutroph, ca. 1420 g, AU 50. Perzentile. FW normal.
– Fet B: BEL, eutroph, ca. 1700 g, AU 74. Perzentile, FW normal.

Gewichtsdifferenz stabil. Keine Therapieänderung.

31. SSW: Blutzucker erneut im Zielbereich für eutrophe Feten. Gewicht + 11 kg geblie-
ben (89 kg). Patientin hat Nikotin nicht reduzieren können.

– Fet A: SL eutroph, ca. 1540 g, AU 23. Perzentile. FW normal, Depot 5–6 kg.
– Fet B: BEL, eutroph, ca. 1790 g, AU 59. Perzentile, FW normal, Depot 6 cm

Gewichtsdifferenz weiter konstant. Alles so belassen.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



200 | 3 GDM bei Mehrlingsschwangerschaften – Fallbeschreibungen

32. SSW: Blutzucker unverändert im Normbereich. Ebenso Gewicht + 11 kg (89 kg) sta-
bil. Nikotin weiterhin.

– Fet A: SL eutroph, ca. 1880 g, AU 32. Perzentile. FW normal, Depot 6 cm.
– Fet B: BEL, eutroph, ca. 2090 g, AU 47. Perzentile, FW obere Norm, Depot 7 cm

Gutes fetales Wachstum mit konstanter Gewichtsdifferenz. Keine Therapieänderung.

34. SSW: Blutzucker weiterhin gut. Gewicht + 13 kg (91 kg). Nikotin weiterhin.

– Fet A: SL eutroph, ca. 2310 g, AU 29. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.
– Fet B: BEL, eutroph, ca. 2620 g, AU 52. Perzentile, FW normal, Depot 5 cm.

Gewichtsdifferenz 310 g, im Verlauf aber weitgehend stabil. Alles so belassen.

36. SSW: Blutzucker weiterhin im Zielbereich für eutrophe Feten. Gewicht + 18 kg
(96 kg). Nikotin weiterhin.

– Fet A: SL eutroph, ca. 2710 g, AU 25. Perzentile. FW normal.
– Fet B: BEL, eutroph, ca. 3045 g, AU 52. Perzentile, FW normal.

Gewichtsdifferenz leicht zunehmend, nunmehr ca. 335 g.

Patientin wünscht letztendlich Primäre Re-Sectio caesarea.
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Abb. 3.2.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) bei Fet A (×) und Fet B (+) in Abhängigkeit vom
Gestationsalter in SSW (Perzentilwerte wie bei Einlingen).

3.2.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 19 kg, aktuell 97 kg,
– Primäre Re-Sectio bei SL Fet A und Querlage Fet B in 38 + 0 SSW.
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Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin teilstillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp bei diätetisch geführtem GDM nicht durchge-

führt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kinder

Tab. 3.2.1: Angaben zum Kind A (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längenbezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2910 g 49 cm 33 cm 59,39 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 9/10/10, NapH 7,26,
– BZ postnatal: nicht gemessen.

Tab. 3.2.2: Angaben zum Kind B (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längenbezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3280 g, 50 cm 35 cm 65,60 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

grenzwertig
eutroph: 90. Perz.

k. A.

– APGAR 9/10/10, NapH 7,31,
– BZ postnatal: nicht gemessen.

3.2.5 Besonderheiten dieses Falles

Beide Schwangerschaften der Patientin traten unter reproduktionsmedizinischen
Maßnahmen ein. Trotz Geminigravidität und GDM-Diagnose gelang es der Patientin
leider nicht, den übermäßigen Nikotinkonsum zu reduzieren oder zu beenden.
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Nach Geburt eines makrosomen Kindes – bei eigenem erheblichen Übergewicht
undDiabetesheredität –fiel imRahmender Feindiagnostik eineFruchtwasservermeh-
rung auf, die zur wenig überraschenden Diagnose eines GDM führte.

Nach Ernährungsumstellung mit weitgehender maternaler Gewichtskonstanz
zwischen der 24. und 34. SSW blieben die selbst gemessenen Blutglukosekontrollen
im Normbereich. Die beobachtete fetale Gewichtsdiskordanz verstärkte sich zwar bis
zur Geburt, die Abdomenumfänge der Kinder bewegten sich jedoch überwiegend im
Normbereich für Einlinge und wurden durch die postnatalen Messungen bestätigt.

Eher zu erwarten wäre bei Nikotinabusus und Geminischwangerschaft ein hypo-
trophes Wachstum. Der Junge erreichte jedoch sogar die 90. längenbezogene Ge-
wichtsperzentile.

Leider unterblieben Blutzuckererhebungen bei den als eutroph eingestuften Kin-
dern, damit kann deren intrauterine Stoffwechselsituation nicht abschließend einge-
schätzt werden.

Tipp: Auch in Mehrlingsschwangerschaften kann beim GDM mit Risikofaktoren (Nikotinabusus)
ein eutrophes fetales Wachstum resultieren.
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3.3 Geminigravidität mit GDM und vorzeitigem Blasensprung
19. SSW

3.3.1 Anamnese

– 26 Jahre, 1. Gravida/0. Para, dichorial-diamniale Zwillingsschwangerschaft
nach Sterilitätstherapie,

– Ausgangs-BMI: 33,2 kg/m² (Körpergröße 1,71m; Gewicht 97 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin,
– Hypothyreose substituiert.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor der Schwangerschaft
Im Rahmen der Kinderwunschtherapie Insulinresistenz mit HOMA-Index 2,4
Metformin 2 × 850mg/d bis zur 15. SSW, dann abgesetzt

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Feten
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

3.3.2 Befunde bei Notfall-Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung
19 + 6SSW

– Schwallartiger Flüssigkeitsabgang 19 + 6 SSW nach dem morgendlichen Auf-
stehen, mit Rettungsdienst Liegendtransport in die Klinik,

– klinische Untersuchung: weiterbestehend erheblicher Flüssigkeitsabgang vagi-
nal (mindestens ein Liter) – vorzeitiger Blasensprung bei Fet A,

– bisher plus 4 kg (aktuell Gewicht 101 kg),
– Kindsbewegungen zaghaft,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: nicht erfolgt
Blutzucker (BZ): keine Werte bisher in der gesamten Schwangerschaft
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Fetalsonographie

Fet A: Junge

Lage: SL, Fet schlecht zugänglich

Fruchtwasser: nach vorzeitigem Blasensprung Oligohydramnion mit Restdepot
8mm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,1 cm/HW

– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 350 g und sonographisch einer 20 + 2 SSW entsprechend,

– AU: 58. Perzentile.

Umbilikale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet B: Junge

Lage: BEL

Fruchtwasser: Polyhydramnion, Depot 8 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 1,7 cm/VW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 370 g und
sonographisch einer 20 + 4 SSW entsprechend,

– AU: 60. Perzentile.

Umbilikale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: maternale Adipositas und vorbestehende Insulinresistenz. In der
Schwangerschaft keinerlei BZ-Kontrollen. Nach Absetzen des Metformins keine Ultra-
schallkontrollen. Klinisch nach vorzeitigem Blasensprung bei Fet A Abgang erheb-
licher Fruchtwassermengen. Ein Polyhydramnion muss auch bei diesem Fetus be-
standen haben. Somit 2 × Polyhydramnion und dringender V. a. GDM.

Stationäre Aufnahme und konservative Therapie zur Prolongation der Schwanger-
schaft. Blutzuckerkontrollen im Tages-Nacht-Profil. Ernährungsberatung, bei hyper-
glykämischen Werten – Beginn mit Insulin.

3.3.3 Befunde der folgenden Konsultationen

20. SSW: Blutzucker nüchtern 6,5mmol/l, postprandial 9,2mmol/l Beginn mit Prota-
phane 6 IE z. N. und Novorapid 6/4/4 IE zu den Mahlzeiten. Gewicht + 4 kg (101 kg).

– Fet A: SL, schlechte Sicht, eutroph, ca. 350 g, AU 52. Perzentile. Anhydramnion
„stuck twin“

– Fet B: SL, eutroph, ca. 400 g, AU 48. Perzentile, FW noch vermehrt
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21. SSW:Blutzucker nüchternnach aktuell Protaphane 18 IE z. N. 5,2–5,8mmol/l, post-
prandial unter inzwischen Novorapid 10/6/4 IE über die Hälfte hyperglykämisch bis
8,8mmol/l. Gewicht + 4 kg (101 kg).
– Fet A: SL, eutroph, ca. 430 g, AU 25. Perzentile. Oligohydramnion mit Depot

9mm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 460 g, AU 48. Perzentile, FW normal Depot 5 cm
Empfehlung: Protaphane 6 IE vormittags dazu.
22. SSW: Blutzucker jetzt überwiegend normoglykämisch. Feindiagnostik 2 × unauf-
fällig.
– Fet A: SL, eutroph, ca. 530 g, AU 34. Perzentile. Oligohydramnion, Depot 1 cm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 520 g, AU 42. Perzentile, FW normal
24. SSW: Fetale Lungenreifeinduktion erfolgt. Blutzucker in der Zeit hyperglyk-
ämisch, danach nüchtern bis 6,5mmol/l, und postprandial im Normbereich unter
Protaphane 6/–/–/20 IE und Novorapid 10/6/6 IE. Gewicht + 3 kg (100 kg).
– Fet A: SL, Sicht noch eingeschränkt, eutroph, ca. 760 g, AU 27. Perzentile. Oligo-

hydramnion, Depot 8mm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 700 g, AU 28. Perzentile, FW normal, Depot 4 cm
Empfehlung: Protaphane abends 2 IE dazu.
26. SSW: Blutzucker tolerabel. Gewicht + 3 kg (100 kg).
– Fet A: SL, Sicht eingeschränkt, eutroph, ca. 900 g, AU 25. Perzentile. Oligohy-

dramnion, Depot < 1 cm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 990 g, AU 27. Perzentile, FW normal, Depot 4 cm
28. SSW: Blutzucker unter Protaphane 6/–/–/32 IE und Novorapid 18/10/10 IE jetzt
sehr gut im Normbereich. Patientin bemerkt weiterbestehend Fruchtwasserabgang.
Gewicht + 1 kg (98 kg).
– Fet A: SL, Sicht weiter eingeschränkt, eutroph, ca. 1200 g, AU 20. Perzentile. Oli-

gohydramnion, Depot 7mm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 1240 g, AU 14. Perzentile, FW normal, Depot 4–5 cm
Empfehlung: alles so belassen.
30. SSW: Blutzucker bei unverändertem Insulin stabil normoglykämisch nüchtern
4,7–5,2mmol/l, postprandial 5,9–8,0mmol/l. Gewicht + 3 kg (100 kg).
– Fet A: SL, Sicht weiter eingeschränkt, eutroph, ca. 1550 g, AU 10. Perzentile. Oli-

gohydramnion, Depot 1 cm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 1340 g, AU 10. Perzentile, FW normal, Depot 5 cm
Empfehlung: alles so belassen.
31. SSW: Blutzucker stabil. Gewicht + 4 kg (101 kg).
– Fet A: SL, Sicht weiter eingeschränkt, eutroph, ca. 1600 g, AU 6. Perzentile. Oli-

gohydramnion, Depot 5mm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 1630 g, AU 5. Perzentile, FW normal, Depot 4–5 cm
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Abb. 3.3.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) bei Fet A (×) und Fet B (+) in Abhängigkeit vom
Gestationsalter in SSW (Perzentilwerte wie bei Einlingen).

Empfehlung: Insulin jeweils um 2 IE reduzieren. Zielwerte nüchtern bis 5,8mmol/l
und postprandial bis 8,8mmol/l.

3.3.4 Partus

Geburt

– Gewicht: +4kg, aktuell 101 kg,
– bei Anhydramnion des Fetus A nach vorzeitigem Blasensprung und weiterbeste-

hendem Fruchtwasserabgang Sekundäre Sectio in 32 + 1 SSW

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin teilstillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (06:00h 4,8mmol/l, 09:00h 7,8

mmol/l, 13:00 h 6,8mmol/l, 18:00h 5,7mmol/l und 03:00h 4,7mmol/l),
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.
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Kinder

Tab. 3.3.1: Angaben zum Kind A (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

1830 g 42 cm 30 cm 43,57 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 7/8/8, NapH 7,38,
– BZ postnatal: initial 5,4mmol/l, unter neonatologischer Intensivtherapie stabil

normoglykämisch, Entlassung am 35. Lebenstag (2610 g) nach Hause.

Tab. 3.3.2: Angaben zum Kind B (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

1680 g 44 cm 29,5 cm 38,18 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 8/8/9, NapH 7,43,
– BZ postnatal: initial 4,5mmol/l, unter neonatologischer Intensivtherapie stabil

normoglykämisch, Entlassung am 35. Lebenstag (2585 g) nach Hause.

Die Eltern stellen sich sehr glücklich nach einem halben Jahr mit den sich völlig nor-
mal entwickelnden Brüdern vor. Blutzuckerkontrollen waren nach Abschluss desWo-
chenbettes unauffällig.

3.3.5 Besonderheiten dieses Falles

Nach einem vorzeitigen Blasensprung in der 19 + 6 SSW sind die Voraussetzungen zur
Fortführung einer Schwangerschaft im Allgemeinen nicht günstig. Hier konnte mit
viel Glück und unter Ausschöpfung aller therapeutischen Optionen ein guter Verlauf
beobachtet werden.

Leider war es bei der jungen adipösen Sterilitätspatientin mit bekannter Insulin-
resistenz und Metformingabe nicht zu Blutzuckerkontrollen in der ersten Schwanger-
schaftshälfte gekommen, das sich bei beiden Kindern entwickelnde Polyhydramnion
wurde ebenso nicht bemerkt.
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Erst nach dem Blasensprung und mit Nüchternblutzuckerwerten deutlich > 6
mmol/l wurde die Patientin zügig mit Insulin therapiert. Die strenge Bettruhe bei
fortwährendem Fruchtwasserabgang machte eine körperliche Bewegung unmöglich,
es resultierten hohe Insulinmengen.

Unter der fetalen Lungenreifeinduktion mit Betamethason sind hyperglykämi-
sche Blutzuckerwerte durch die kontrainsulinäre Wirkung plausibel. Mit einer gerin-
gen Erhöhung des Insulins um jeweils 2 IE kann gegengesteuert werden. Häufig reicht
auch ein abwartendes Vorgehen.

Sonographische Kontrollen der Feten zeigten ein normalesWachstummit Frucht-
wassernormalisierung des Fet B und bis zur 30. SSW ein eutrophes Wachstum beider
Kinder. Erst in der 31. SSW fielen die Abdomenumfänge unter die 10. Perzentile.

Das Anhydramnion bei Fet A führte letztendlich in Abstimmungmit denNeonato-
logen zurGeburt. BeideKinder lagenpostnatal in denKörpermaßen zwischender 25.–
50. Perzentile.

Tipp: Geminischwangerschaften mit Polyhydramnion müssen unabhängig von der Schwanger-
schaftswoche zügig auch einer Diagnostik des Glukosestoffwechsels zugeführt werden.
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3.4 Dichorial-diamniale Geminigravidität
mit suboptimal geführtem GDM

3.4.1 Anamnese

– 31 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 25,5 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 72 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin,
– im 15. Lebensjahr Enukleation eines großen Zervixmyoms per Querlaparotomie.

Familienanamnese: Vater Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2013 Abruptio gravidarum

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 30. SSW (5,03–9,11–9,08mmol/l)

Feten
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

3.4.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 33. SSW

– Patientin hatte am Vortag ca. 2–3 h leichte vaginale Blutung, bisher + 32 kg (ak-
tuell Gewicht 104 kg),

– Kindsbewegungen beide mind. 10 ×/d, CTG 2 × unauffällig,
– Zervixinsuffizienz mit Restzervix 1,2 cm.
Ernährungsberatung: erfolgt

Blutzucker (BZ): anamnestisch, da Aufzeichnung vergessen: NBZ-Werte einmal 6,2
mmol/l, sonst im Normbereich bis 5,3mmol/l, 1 h nach der Mahlzeit im Zielbereich,
bei Diätfehlern bis maximal 9mmol/l
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Fetalsonographie

Fet A: Junge
Lage: BEL, Fet schlechter zugänglich
Fruchtwasser: normal, Depot 5–6 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,1 cm/HW
– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von

ca. 2450 g und sonographisch einer 35 + 1 SSW entsprechend (rechnerisch 33 +
6 SSW),

– AU: 66. Perzentile.
Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet B: Mädchen
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 5–6 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,3 cm/VW
– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 2320 g und

sonographisch einer 34 + 0 SSW entsprechend,
– AU: 54. Perzentile.
Fetale Dopplersonographie: Normalbefund
Beurteilung: Zervixinsuffizienz, späte Diagnostik des GDM bei familiärer Diabetes-
belastung, exzessive maternale Gewichtszunahme, Blutzuckerführung nicht sicher
beurteilbar, körperliche Belastung eingeschränkt.
StationäreAufnahmeund fetale Lungenreifeinduktionmit Betametason, vaginale Ab-
strichkontrolle, Verlaufsbeobachtung.

3.4.3 Befunde der folgenden Konsultation

35+4SSW:bei SodbrennennächtlichesKakaotrinkenund resultierenderhöhter
NBZ 5,6 –6,1mmol/l, postprandial BZ 7,1–10,6mmol/l. Zervixbefund ohne Blutung
stabil. Körperliche Schonung indiziert, Primäre Sectio für 37 + 6 SSWgeplant. Gewicht
+ 35 kg (107 kg).
– Fet A: BEL, schlechte Sicht, eutroph, ca. 2640 g, AU 49. Perzentile. FW normal,

Depot 4 cm
– Fet B: SL, eutroph, ca. 2650 g, AU 63. Perzentile, FW normal, Depot 3 cm
Beurteilung: suboptimale Stoffwechselführung anhand des BZ, des maternalen Ge-
wichts und Einschränkung der Bewegung. Sonographie mit schlechten Schallbedin-
gungen.
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Abb. 3.4.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) bei Fet A (×) und Fet B (+) in Abhängigkeit
vom Gestationsalter in SSW (Perzentilwerte wie bei Einlingen).

Empfehlung: Einstellung auf Protaphane 4/–/–/6 IE bei weiter hyperglykämischen
Werten auch steigern. Patientin lehnt die Insulingaben ab.

3.4.4 Partus

Geburt

– Gewicht: +40kg, aktuell 112 kg,
– Primäre Sectio (Relaparotomie) bei BEL Fet A und SL Fet B in 37 + 6 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin vollstillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) bei diätetisch geführtem GDM nicht erfolgt,
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kinder

– APGAR 9/9/10, NapH 7,31,
– BZ postnatal: initial 2,3mmol/l, Maltosegabe, in Kontrollen über 24 h normo-

glykämisch (2,6–3,2mmol/l).
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Tab. 3.4.1: Angaben zum Kind A (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3250g 46 cm 34 cm 70,65 g/cm
hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

k. A.

Tab. 3.4.2: Angaben zum Kind B (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2920g 49 cm 33 cm 59,59 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
0.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 9/10/10, NapH 29,
– BZ postnatal: initial 2,4mmol/l, Maltosegabe, in Kontrollen über 24 h normo-

glykämisch (2,8–2,9mmol/l).

3.4.5 Besonderheiten dieses Falles

Geminischwangerschaften unterliegen häufig einer umfangreicheren Kontrolle durch
den Frauenarzt als Einlingsschwangerschaften. Inwieweit die Schwangeren dies als
Sorgfalt undnicht als Belastung erleben, ist nebenden individuellenBedürfnissender
Frauen auch ein Ergebnis gelungener Kommunikation zwischen Arzt und Patientin.
Für eventuell auftretende Komplikationen wie Blutungen, Kontraktionsbereitschaft,
Gewichtsentwicklung undBlutdruckverhaltenwerden die Patientinnen sensibilisiert.
Diagnostische Maßnahmen und Ultraschallkontrollen werden oft eingefordert oder
vermehrt indiziert, um frühzeitig therapeutisch Notwendiges einzuleiten.

Trotz positiver Familienanamnese erhielt die vorgestellte Patientin erst nach
vollendeter 30. SSW eine Blutzuckertestung. Während des TNP in der 32. SSW war
einmalig bereits ein erhöhter NBZ mit 6,1mmol/l auffällig. Bei starker maternaler
Gewichtszunahme und später Diagnostik sind in diesem Fall die kurzfristige Wieder-
vorstellung und Kontrolle der Werte indiziert.

Die Schwangere „vergaß“ jedoch ihre BZ-Aufzeichnungen, auch diematernale Ge-
wichtsentwicklung stagnierte nicht, der vorgeschlagenen Kostform stand die Patien-
tin ablehnend gegenüber, der Ausgleich über körperliche Aktivität war nicht umsetz-
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bar. Einnächster, zeitnaherKontrollterminwurde auf die folgendeWoche verschoben,
die Möglichkeit der Therapie mit Insulin wurde nicht gewünscht. Bei geringer Ödem-
neigung stellt die resultierende maternale Gewichtszunahme von 40 kg auch insge-
samt eine frustrierende Behandlungssituation dar.

BeideKinder zeigtenpostnatalmitmildenHypoglykämienZeicheneinesHyperin-
sulinismus als Folge dermaternalen Glukosebelastung. Über 24 hwaren beide Neuge-
borenen niedrig normoglykämisch, der Junge in den Geburtsmaßen auch makrosom.

Tipp: Geminischwangere mit zusätzlichen Risikofaktoren (übermäßige Gewichtszunahme, einge-
schränkte Mobilität bei Zervixinsuffizienz) können frühzeitig über die Therapiemöglichkeit mit In-
sulin informiert werden.
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3.5 Trichorial-triamniale Drillingsgravidität mit GDM

3.5.1 Anamnese

– 38 Jahre, 1. Gravida/0. Para, trichorial-triamniale Drillingsschwangerschaft
nach Sterilitätstherapie,

– Ausgangs-BMI: 30,5 kg/m² (Körpergröße 1,65m; Gewicht 83 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin,
– Hypothyreose substituiert.
Familienanamnese: Vater Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor der Schwangerschaft
keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
Nüchternblutzucker (NBZ): 27. SSW 5,7mmol/l
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Feten
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: 22. SSW – unauffällig mit geschätzten
Kindsgewichten 355 und 370 g, keine Fruchtwasservemehrung
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

3.5.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 23 + 2SSW

– Maternales Wohlbefinden, bisher plus 6 kg (aktuell Gewicht 89 kg),
– Kindsbewegungen zaghaft,
– keine Zervixinsuffizienz, Zervixlänge 4 cm.
Ernährungsberatung: nicht erfolgt
Blutzucker (BZ): keine Werte bisher in der gesamten Schwangerschaft
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Fetalsonographie

(eingeschränkte Sicht durch Zugangshindernisse)

Fet A: Mädchen

Lage: QuL

Fruchtwasser: normal Depot 6 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,0 cm/VW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 550 g
(35. Gewichtsperzentile)und sonographisch einer 22 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 35. Perzentile.

Umbilikale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet B: Mädchen

Lage: SL/QuL

Fruchtwasser: obere Norm, Depot 7 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 2,4 cm/HW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 560 g
(38. Gewichtsperzentile)und sonographisch einer 23 + 0 SSW entsprechend,

– AU: 38. Perzentile.

Umbilikale Dopplersonographie: Normalbefund

Fet C: Junge

Lage: QL

Fruchtwasser: normal

Plazentadicke und -lokalisation: 3,3 cm/VW

– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 510 g
(28. Gewichtsperzentile)und sonographisch einer 22 + 6 SSW entsprechend,

– AU: 30. Perzentile.

Beurteilung: positive Familienanamnese, maternale Adipositas und Fruchtwasser-
vermehrung bei Fet B. Stationäre Aufnahme, fetale Lungenreifeinduktion ab 24 +
0 SSW, nachfolgend BZ-Diagnostik und Überwachung angeboten.

Patientin bleibt ab 24 + 0 SSW 2d stationär, weitere Diagnostik ambulant gewünscht.
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3.5.3 Befunde der folgenden Konsultationen

25. SSW: bisher kein oGTT, wäre aber vorgesehen. Gewicht + 10 kg (93 kg).

– Fet A:QuL, eutroph, ca. 640 g (25. Gewichtsperzentile), AU 10. Perzentile. Frucht-
wasser normal, Depot 5 cm

– Fet B: BEL, eutroph, ca. 720 g (25–50. Gewichtsperzentile), AU 13. Perzentile, FW
normal, Depot 5 cm

– Fet C:QuL, eutroph, ca. 710 g (25.–50. Gewichtsperzentile), AU 40. Perzentile, FW
normal, Depot 6 cm

Zervixlänge 4 cm. Patientin möchte weiter ambulant verbleiben, oGTT geplant.

27. SSW: bisher weiterhin kein oGTT. Gewicht + 10 kg (93 kg).

– Fet A:QuL, eutroph, ca. 880 g (25.–50. Gewichtsperzentile), AU 13. Perzentile. FW
normal, Depot 4 cm

– Fet B:BEL, eutroph, ca. 1020 g (50.–75. Gewichtsperzentile), AU 16. Perzentile, FW
normal, Depot 5–6 cm

– Fet C:QuL, eutroph, ca. 940 g (25.–50. Gewichtsperzentile), AU 16. Perzentile, FW
obere Norm, Depot 7 cm

Patientin wird stationär aufgenommen. NBZ 5,7mmol/l – damit Diagnose GDM.
TNP, Ernährungsberatung, Überwachung bis 28. SSW stationär. Postprandiale BZ
5,7–9,0mmol/l.

29. SSW: BZ-Aufzeichnungen vergessen, seien nüchtern 5,4mmol/l, nach dem Essen
bis 7,1mmol/l. Gewicht + 10 kg (93 kg).

– Fet A: BEL, eutroph, ca. 1200 g (14. Gewichtsperzentile), AU 20. Perzentile. FW
normal, Depot 5–6 cm

– Fet B: SL, eutroph, ca. 1230 g (17. Gewichtsperzentile), AU 11. Perzentile, FW nor-
mal, Depot 5–6 cm

– Fet C: SL, eutroph, ca. 1250 g (21. Gewichtsperzentile), AU 27. Perzentile, Polyhy-
dramnion, Depot 8,5 cm

Patientin wird erneut stationär aufgenommen. Bei erhöhtem NBZ mehrfach > 5,8
mmol/l wird auf Protaphane 6 IE z. N. eingestellt.

30. SSW: unter Protaphane 6 IE auch im NBZ normoglykämisch. Gewicht konstant
+ 10 kg (93 kg).

– Fet A: QuL, grenzwertig eutroph, ca. 1230 g (25.–50. Gewichtsperzentile), AU
5. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm

– Fet B:BEL, eutroph, ca. 1410 g (50.–75. Gewichtsperzentile), AU 16. Perzentile, FW
normal, Depot 5 cm

– Fet C: QuL /SL, eutroph, ca. 1440 g (25.–50. Gewichtsperzentile), AU 16. Perzen-
tile, FW normal, Depot 6–7 cm

Patientin möchte wieder ambulant verbleiben.
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31. SSW: BZ-Werte alle im Normbereich. Patientin ohne Kontraktionen, Zervix 2,5 cm,
Gewicht unverändert + 10 kg (93 kg).

– Fet A: QuL, grenzwertig eutroph, ca. 1380 g (21. Gewichtsperzentile), AU 3. Per-
zentile. FW normal, Depot 4 cm

– Fet B: BEL, grenzwertig eutroph, ca. 1460 g (27. Gewichtsperzentile), AU 4. Per-
zentile, FW normal, Depot 5 cm

– Fet C:QuL/SL, eutroph, ca. 1630 g (40. Gewichtsperzentile), AU 54. Perzentile, FW
normal, Depot 4 cm

Alles so belassen. Stationäre Aufnahme erneut.

32. SSW: Normoglykämie. Gewicht unverändert + 10 kg (93 kg). Sicht deutlich einge-
schränkt.

– Fet A: QuL, grenzwertig eutroph, ca. 1540 g (19. Gewichtsperzentile), AU 4. Per-
zentile. FW normal, Depot 4 cm

– Fet B: BEL/QuL, grenzwertig eutroph, ca. 1660 g (25. Gewichtsperzentile), AU
3. Perzentile, FW normal, Depot 5 cm

– Fet C:QuL/SL, eutroph, ca. 1760 g (32. Gewichtsperzentile), AU 54. Perzentile, FW
normal, Depot 5 cm

33. SSW: BZ-Werte alle im Normbereich. Gewicht unverändert + 10 kg (93 kg). Sicht
schlecht

– Fet A: QuL, grenzwertig eutroph, ca. 1720 g (16. Gewichtsperzentile), AU < 2. Per-
zentile. FW normal, Depot 3 cm

– Fet B: SL, grenzwertig eutroph, ca. 1870 g (24. Gewichtsperzentile),AU4. Perzen-
tile, FW normal, Depot 4 cm

– Fet C: QuL/SL, eutroph, ca. 2060 g (38. Gewichtsperzentile), AU 38. Perzentile,
FW normal, Depot 4 cm

34. SSW: Normoglykämie, maternal psychisch belastet. Gewicht vermindert +8 kg
(91 kg).

– Fet A: QuL, eutroph, ca. 2030 g (20. Gewichtsperzentile), AU 12. Perzentile. FW
normal, Depot 4 cm

– Fet B: SL, eutroph, ca. 2140 g (27. Gewichtsperzentile), AU 4. Perzentile, FW nor-
mal, Depot 5 cm

– Fet C: QuL/SL, eutroph, ca. 2400 g (46. Gewichtsperzentile), AU 69. Perzentile,
FW normal, Depot 4 cm

Bei zunehmender maternaler Dekompensation Primäre Sectio caesarea in 35 + 0 SSW
geplant.
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Abb. 3.5.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) bei Fet A (×), Fet B (+) und Fet C (△) in Abhän-
gigkeit vom Gestationsalter in SSW (Perzentilwerte wie bei Einlingen).

3.5.4 Partus

Geburt

– Gewicht: +8kg, aktuell 91 kg,
– Primäre Sectio in 35 + 0 SSW, Insulin beendet.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin teilstillend,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) 2. Tag pp unauffällig (07:00h 5,6mmol/l, 09:00h 8,4

mmol/l, 13:00 h 7,2mmol/l, 19:00h 8,1mmol/l und 03:00h 4,7mmol/l),
– Empfehlung: Fortführung der Ernährungs- und Bewegungsempfehlungen und in

6–8 Wochen Kontrolle des 75 g-oGTT ambulant, bei unauffälligem Befund alle
1–2 Jahre.

Kinder

Tab. 3.5.1: Angaben zum Kind A (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

1830g 44 cm 31 cm 41,59 g/cm
hypotroph:
5.–10. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypotroph:
5.–10. Perz.

k. A.
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– APGAR 6/7/7, NapH 7,34,
– BZ postnatal: initial 3,3mmol/l, unter neonatologischer Intensivtherapie stabil

normoglykämisch, Entlassung am 17. Lebenstag nach Hause.

Tab. 3.5.2: Angaben zum Kind B (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

1970 g 45 cm 31 cm 43,78 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 8/8/10, NapH 7,30,
– BZ postnatal: initial 3,3mmol/l, unter neonatologischer Intensivtherapie stabil

normoglykämisch, Entlassung am 17. Lebenstag nach Hause.

Tab. 3.5.3: Angaben zum Kind C (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

2100 g 44 cm 32 cm 47,73 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

k. A.

– APGAR 7/8/10, NapH 7,35,
– BZ postnatal: initial 2,7mmol/l, unter neonatologischer Intensivtherapie stabil

normoglykämisch, Entlassung am 17. Lebenstag nach Hause.

3.5.5 Besonderheiten dieses Falles

Höhergradige Mehrlingsschwangerschaften sind besonders häufig von Frühgeburts-
bestrebungen betroffen und eher ein Ergebnis reproduktionsmedizinischer Maßnah-
men. Die betreffenden Schwangeren sind durchschnittlich älter, das Risiko für einen
Gestationsdiabetes steigt.

Bei hinweisenden Risikofaktoren wie der positiven Familienanamnese und Adi-
positas I° wären Blutzuckerkontrollen vor dem Übergang zum III. Trimenon indiziert
gewesen.
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Ein Problemder sonographischenKontrolle stellt der oft eingeschränkte Zugangs-
weg zu den Feten dar, Messfehler resultieren. Darüber hinaus ist in denmeisten Ultra-
schallgeräten maximal die Perzentileinordnung für Zwillinge, jedoch nicht für Dril-
linge hinterlegt. Grenzmaße für die Abdomenumfänge sind damit unklar.

Die Wirkung der antiinsulinären plazentaren Hormone kann stärker ausfallen,
höhere Grenzwerte in der GDM-Diagnose wären möglich.

Unter der Vorstellung einer „Leistungsgrenze“ des Uterus bei höhergradigen
Mehrlingen und der eher zu erwartenden Hypotrophie der Kinder könnten auch
höhere Blutzuckerzielwerte toleriert werden.

Dagegen stünde die Beobachtung, dass die zu rasche und deutliche Größenzu-
nahmedesUterus und hohe Fruchtwassermengen die Gefahr einer frühen Frühgeburt
erhöhen und ein zu vermeidender Hyperinsulinismus der Feten mit einer Zunahme
der Unreife zu vermehrten postnatalen Komplikationen führt.

Bisher stellen Therapieüberlegungen dazu immer Einzelfallentscheidungen dar.
Bei wiederholt hohen Nüchternblutzuckern wurde die Patientin auf 6 IE Prota-

phane z. N. eingestellt. Die Abdomenumfänge der Feten stellen die Referenzwerte von
Einlingen dar, die Gewichtsschätzungen jedoch die Normwerte für Gemini.

Überlegenswert wäre (allerdings bei zunehmend schlechten Schallbedingungen)
mit dem Abfall des AU (Einlingsnormwert!) eine Beendigung der Insulintherapie ab
der 32. SSW gewesen.

Auch die fehlende maternale Gewichtszunahme, zuletzt sogar Abnahme des Kör-
pergewichts, hätten dazu Anlass gegeben. Postnatal waren alle Kinder erfreulich sta-
bil euglykämisch, nur ein Mädchen grenzwertig hypotroph (Normwert Zwilling!) und
zwei Kinder eutroph. Insgesamt ein zufriedenstellendes Ergebnis mit einigen ausste-
henden, grundsätzlichen Fragestellungen zur Therapieführung.

Tipp: Therapierichtlinien zum GDM bei höhergradigen Mehrlingsschwangerschaften existieren
aktuell nicht. Die Behandlung kann sich am Wachstum der Feten (Problem der Normmaße) und
den Blutzuckerwerten (höhere Grenzwerte tolerabel?) orientieren.
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4 Fallbeschreibungen zu Grenzfällen
fetaler Makrosomie

4.1 Fetale Makrosomie mit unauffälligem 50g-oGTT –
postnatale Hyperbilirubinämie

4.1.1 Anamnese

– 26 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 27,1 kg/m² (Körpergröße 1,75m; Gewicht 83 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, kein Nikotin.

Familienanamnese: Diabetes mellitus bei Großvater

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2005 Spontanpartus 38. SSW, Kind 3710 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 26. SSW unauffällig (4,59mmol/l)

75 g-oGTT: nein

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bisher ja

4.1.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 39. SSW

– Patientin wird vorstellig wegen starker Symphysenbeschwerden seit drei Wo-
chen, Gehen fast nicht mehr möglich, Patientin liegt vorwiegend, bisher + 19kg
(aktuell Gewicht 102 kg),

– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: keine

Blutzucker (BZ): keine Kontrollen
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Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 5,3 cm/rechts parietal

– Fetalentwicklung weitgehend proportional mit einem geschätzten Gewicht von
ca. 4095 g und sonographisch einer > 40. SSW entsprechend,

– AU: 97. Perzentile (37 cm), subcutaner Fettsaum 7mm, KU 87. Perzentile (36 cm),
Femur < 50. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: Fetale Makrosomie/LGA-Fet, CTG unauffällig

– Patientin wird hinsichtlich einer gesunden Ernährung beraten. Stationäre Auf-
nahme zur Schmerztherapie angeboten. Patientin will ambulant Geburtsbeginn
abwarten.

4.1.3 Keine weiteren Konsultationen

4.1.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 20kg, aktuell 103 kg,
– Spontangeburt aus SL in 40 + 1 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, Empfehlung: Stillzeit sechs Monate,
– Tages-Nacht-Profil (TNP) nicht indiziert, in einer Folgeschwangerschaft BZ-kon-

trollen bereits im 1. Trimenon.

Kind

Tab. 4.1.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4510g 53 cm 37 cm 85,09 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 4510 g, Geburtslänge: 53 cm, Kopfumfang: 37 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 85,09 g/cm (2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 83 kg,
Körperlänge: 175 cm, Schwangerschaftsdauer: 40 Wochen

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+
+

+
+

+

Abb. 4.1.1: Neugeborenenklassifikation bei makrosomem Kind.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 7/9/10, NapH 7,20),
– BZ postnatal: 4,6mmol/l (1–3 h)/4,1mmol/l (6 h)/3,7mmol/l (12 h), im weiteren

Verlauf unauffällig,
– Hyperbilirubinämiemit maximal 248 µmol/l am 3. Lebenstag.

4.1.5 Besonderheiten dieses Falles

AmEnde einer anamnestisch unauffälligen Schwangerschaft kann in der präpartalen
Ultraschalluntersuchung ein hohes fetales Gewicht auffallen.

Im vorliegenden Fall hatte die junge Patientin ohne Risikofaktoren einen korrekt
durchgeführten 50 g-oGTT im empfohlenen Untersuchungsintervall erhalten. Der BZ
lag mit 4,59mmol/l im niedrignormalen Bereich.

Risikofaktoren für die Geburt eines schweren Kindes lagen im leicht erhöhten
Ausgangs-BMI von 27,1 kg/m² vor der Schwangerschaft und in der hohen Gewichts-
zunahme von insgesamt 20 kg bis zur Geburt.
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Der präpartale Ultraschall ergab nicht nur einen Schätzgewicht > 4000 g in der
39. SSW, sondern auch einen AU > 97. Perzentile mit 37 cm, bei einem gleichzeitig
großen Kopfumfang von 36 cm. Ein typisch dysproportioniertes fetales Wachstum lag
damit auch bei kleinem Femur nicht vor. Die Plazentadicke von > 5 cm gehört zu den
Diagnosekriterien einer Glukosestoffwechselstörung der Schwangeren.

In der kritischen Betrachtung der erhobenen Befunde findet sich eine Grenzsi-
tuation in der Entscheidung zur möglicherweise indizierten Geburtseinleitung. Nach
ausführlichem Gespräch, unaufälligem CTG und bei guten Kindsbewegungen favori-
sierte die Schwangere ein abwartendes Vorgehen.

Nach Spontanpartus mit guter unmittelbarer Anpassung des Kindes fiel neben
demmakrosomen Gewicht des Jungen eine neonatale Hyperbilirubinämie auf.

Zusammenfassend bot die Patientin in einzelnen Diagnosekriterien Hinweise auf
einen unerkannt vorliegenden GDM. Für den geburtshilflich Tätigen mag die Diagno-
stik leitlinienentsprechend akzeptabel gewesen sein, imHinblick auf die Makrosomie
jedoch unbefriedigend.

Tipp: Ein unauffälliger 50 g-oGTT zwischen der 24.–28. SSW schließt die Geburt eines makroso-
men Kindes nicht aus.
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4.2 Eutrophes Neugeborenes bei hohem elterlichen
Geburtsgewicht, kein GDM

4.2.1 Anamnese

– 25 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 23,8 kg/m² (Körpergröße 1,68m; Gewicht 67 kg),
– kein Hypertonus, keine chronischen Erkrankungen, Nikotin negativ.
Familienanamnese: Diabetes mellitus Typ II bei Großmutter
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2013 – Abruptio gravidarum

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 26. SSW (5,23mmol/l)
75 g-oGTT: 30. SSW (3,72–4,66–5,35mmol/l)- indiziert bei großem Fetus

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

4.2.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 35. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher plus 16 kg (aktuell Gewicht 83 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.
Ernährungsberatung: keine
Blutzucker (BZ):keine

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 4–5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 3,4 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportionalmit einem geschätzten Gewicht von ca. 2950 g und
sonographisch einer 37 + 3 SSW entsprechend,

– AU: 70. Perzentile, KU 87. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: symmetrisch gewachsener Fet an der oberen Normkurve ohne Hinweis
auf GDM. Die Patientin und der prospektive Kindsvater wogen bei der Geburt beide
> 4000 g. Verlaufskontrolle vorgeschlagen, keine weiteren besonderen Festlegungen.

4.2.3 Befunde der folgenden Konsultationen

38. SSW: Gewicht + 19kg (86kg). Fet in SL, eutroph, ca. 3590 g, AU 75. Perzentile
(35 cm), subcutaner Fettsaum 7,4mm. KU 80. Perzentile (36 cm), Plazenta HW 4,3 cm,
Fruchtwasser normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: Bei übermäßiger Gewichtszunahme Ernährungsberatung mit Verzicht
von Säften, Einschränkung des Verzehrs vonWeizenmehlprodukten und Süßigkeiten
(Zucker), eherVollkornprodukte, zwei PortionenObst, drei PortionenGemüsepro Tag,
ballaststoffreiche Kost.

Procedere: abwarten, weiter auf Kindsbewegungen achten und CTG-Kontrollen ein-
mal/Woche. Bei 40. SSW erneute Kontrolle geplant.
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Abb. 4.2.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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4.2.4 Partus

Geburt

– Gewicht: 21 kg, aktuell 88kg,
– nach spontanemWehenbeginn und vollständiger Muttermundseröffnung bei ho-

hemGeradstand Sekundäre Sectio caesarea in 39 + 6 SSW, keine Komplikationen.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– kein Tages-Nacht-Profil (TNP) indiziert.

Kind

Tab. 4.2.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

3820 g 50 cm 37 cm 76,40 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/9/10, NapH 7,18),
– kein BZ postnatal.

4.2.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Schwangere wurde mit dem Verdacht auf fetale Makrosomie bei unauffälligem
50 g- und 75 g-oGTT vorgestellt. Da sich die fetalen Maße an der oberen Normgrenze,
aber nicht darüber befanden, sowie Plazenta und Fruchtwasser Normalbefunde auf-
wiesen, bestand keine Indikation zur Wiederholung eines 75 g-oGTT. Der fetale Abdo-
menumfang lag in der Größe unter dem Kopfumfang, der abdominale Fettsaum des
Fetus betrug 7,4mm.

Allgemeingültige Normalbefunde für den fetalen Fettsaum am Abdomen existie-
rennicht aus großenStudien. In einerUntersuchungvonLarciprete et al. 2003wurden
218 Kinder stoffwechselgesunder Schwangerer untersucht, dabei betrug die Dicke des
fetalen abdominalen Fetts in der 38–40. SSW 4,0 bis 9,1mm (5.–95. Perzentile).

Ob die elterlichen Geburtsgewichtemit > 4000 gAusdruck eines genetisch großen
Wachstumspotentials sind oder bereits in diesen Schwangerschaften intrauterine
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 3820 g, Geburtslänge: 50 cm, Kopfumfang: 37 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 76,40 g/cm (2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 67 kg,
Körperlänge: 168 cm, Schwangerschaftsdauer: 39 Wochen

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+

+

+

+

+

Abb. 4.2.2: Neugeborenenklassifikation bei eutrophem Kind.

Milieuverschiebungen hinsichtlich eines GDM oder einer Imbalance zwischen Ener-
gieaufnahme und Energieverbrauch vorlagen, kann nicht mehr abschließend geklärt
werden.

Das Neugeborene dieser Eltern hatte ein Geburtsgewicht an der 80. Perzentile,
eine Geburtslänge auf der 25. Perzentile, einen Kopfumfang auf der 90. Perzentile und
ein längenbezogenes Gewicht auf der 92. Perzentile. In diesem Fall ergaben die Länge
des Kindes und der große Kopfumfang die Einordnung in ein hypertrophes längen-
bezogenes Geburtsgewicht. Eine Blutzuckertestung war nicht indiziert, die neonatale
Anpassung verlief ungestört und besondere Empfehlungen für Folgeschwangerschaf-
ten ergaben sich nicht.

Tipp: Ein hohes Kindsgewicht kann auch aus einem großen fetalen Kopfumfang mitresultieren.
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4.3 Fetale Makrosomie bei untergewichtiger Patientin

4.3.1 Anamnese

– 26 Jahre, 2. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 18,5 kg/m² (Körpergröße 1,63m; Gewicht 49 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin.

Familienanamnese: kein Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2013 Frühabort.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 24. SSW (6,11mmol/l)

75 g-oGTT: nein

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

4.3.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 35. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 16 kg (aktuell Gewicht 65 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– keine Zervixinsuffizienz.

Ernährungsberatung: nein

Fetalsonographie

Lage: SL

Fruchtwasser: normal, größtes Depot 4 cm

Plazentadicke und -lokalisation: 4,7 cm/HW
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– Fetalentwicklung proportional an der 90. Gewichtsperzentile für die rechnerisch
35+6 SSWmit einemgeschätztenGewicht von ca. 3250 gund sonographisch einer
38 + 1 SSW entsprechend,

– AU: 89. Perzentile, KU 83. Perzentile, Femur 67. Perzentile.

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: grenzwertig eutropher normal proportionierter Fet bei graziler Patien-
tin. Der mitanwesende prospektive Kindsvater wog bei der eigenen Geburt am
Termin 5700g, aktuell gab der Mann eine Körpergröße von 1,90m und ein Gewicht
von 125 kg an. Damit betrug der BMI 34,7 kg/m² (atlethischer Konstitutionstyp mit
stammbetonter Adipositas).

Die Patientin erhielt eine Ernährungs- und Bewegungsberatung sowie einen Wieder-
vorstellungstermin in 14 Tagen.

4.3.3 Befunde der folgenden Konsultationen

37. SSW: Gewicht + 18 kg (67 kg). Fet in SL, ca. 3680 g, proportioniertes fetales Wachs-
tum, AU 80. Perzentile. FW normal, Depot 4 cm.

Empfehlung: keine Akzeleration des fetalenWachstums, abwarten bis zum errechne-
ten Entbindungstermin.
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Abb. 4.3.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.
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4.3.4 Partus

Geburt
– Gewicht: + 19 kg, aktuell 68 kg,
– nach Einleitungmit Prostaglandinen Spontangeburt aus Schädellage 40 + 3 SSW,

Dammriss 2°.

Wochenbett
– unauffällig, Wöchnerin voll stillend,
– Empfehlung: in einer Folgeschwangerschaft 75 g-oGTT bereits im ersten Trime-

non, bei unauffälligem Befund Kontrolle 24–28. SSW und 32. SSW.

Kind

Tab. 4.3.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4760g 54 cm 38 cm 88,15 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr
hypertroph:
> 95. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq + 2s. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,27),
– BZ postnatal: 4,9mmol/l (1 h), auch im weiteren Verlauf normoglykämisch.

4.3.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Schwangere wurde mit dem Verdacht auf fetale Makrosomie zur Geburtsplanung
vorstellig. Bei grenzwertigem Untergewicht nach WHO-Klassifikation wird eine Ge-
wichtszunahme in der Schwangerschaft bis 18 kg empfohlen, das schöpfte die Pati-
entin aus.

Unter sonographisch guten Sichtverhältnissenwurden bis zur 38. SSWFetalmaße
an der oberen Normgrenze gemessen.

Anamnestisch auffällig war lediglich das schwere Geburtsgewicht des Kinds-
vaters. Aus Literaturangaben ist bekannt, dass die paternalen Gene nur selten (ca. zu
2%) ursächlich für eine fetale/neonatale Makrosomie verantwortlich sind, evoluti-
onsbiologisch war es für den Fetus „erfolgreicher“, intrauterin nach dem Konstituti-
onstypus der Mutter zu wachsen.
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 4760 g, Geburtslänge: 54 cm, Kopfumfang: 38 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 88,15 g/cm (2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 49 kg,
Körperlänge: 163 cm, Schwangerschaftsdauer: 40 Wochen

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+
++

++

Abb. 4.3.2: Neugeborenenklassifikation eines makrosomen Kindes mit untergewichtiger Mutter und
adipösem Vater.

Erfreulicherweise gelang die Geburt spontan ohne Schulterdystokie oder Armplexus-
verletzungen des Kindes, Geburtsverletzungen traten außer dem Dammriss 2° nicht
auf. Maternale Kontinenzprobleme wurden imWochenbett nicht berichtet.

Im vorliegenden Fallbeispiel zeigte der neugeborene Jungeweder Anpassungsstö-
rungen noch eine postnatale Hypoglykämie und gehört damit zu der kleinen Gruppe
Neugeborener, deren pränatalesWachstumnachdemväterlichenGenmuster erfolgte.
Differentialdiagnostisch bleibt es jedoch eineMakrosomie bei normaler Geburtslänge,
mäßig großem Kopfumfang und deutlich zu schwerem Geburtsgewicht. Die weitere
Entwicklung des Gewichtes im Kindesalter muss beachtet werden, Stillen über sechs
Monate wird empfohlen.

Tipp: Der genetisch bedingte Konstitutionstyp des Kindsvaters kann unabhängig vom GDM zu
einer schweren Makrosomie des Neugeborenen führen.
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4.4 Fetale Makrosomie bei Anämie und reifer Plazenta

4.4.1 Anamnese

– 28 Jahre, 2. Gravida/I. Para,
– Ausgangs-BMI: 18,6 kg/m² (Körpergröße 1,64m; Gewicht 50 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin.
Familienanamnese: Schwester mit Diabetes mellitus Typ I
Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2008 Spontanpartus 40. SSW, Kind 4040 g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 25. SSW (6,39mmol/l)
75 g-oGTT: nein

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: ja

4.4.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 37. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 14 kg (aktuell Gewicht 64 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG unauffällig,
– Hb 6,2mmol/l (V. a. Eisenmangelanämie).
Ernährungsberatung: nein

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: obere Norm, größtes Depot 7 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 4,2 cm/HW, Reifegrad II–III
– Fetalentwicklung weitgehend proportional oberhalb der 90. Gewichtsperzentile

für die rechnerisch 37 + 4 SSWmit einem geschätzten Gewicht von ca. 3790 g und
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sonographisch einer > 40. SSW entsprechend, fetaler subcutaner Fettsaum abdo-
minal 6–7mm.

– AU: 97. Perzentile (35,7 cm), KU 91. Perzentile (34,9 cm), Femur 50. Perzentile
(7,3 cm).

Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund, keine Flussbeschleuni-
gung in der Arteria cerebri media

Beurteilung: LGA-Fet und fetaleMakrosomie bei graziler Patientinmitmoderater An-
ämie. Keine fetale Anämie bei fehlender Flussbeschleunigung der Arteria cerebri me-
dia. Etwas vorgereifte Plazenta ohne Plazentainsuffizienz.

Die Patientin erhielt eine Ernährungs- und Bewegungsberatung. Eine vorgeschlagene
Eisensubstitution intravenös lehnte sie ab, Optimierung der oralen Eisengabe in Be-
zug auf den Einnahmemodus. Kindsbewegungen sollen beachtet werden, 2 ×/Woche
CTG-Kontrollen und ein Überschreiten des Entbindungstermins vermeiden, am er-
rechneten Geburtstermin Kontrolle der Fetometrie.

4.4.3 Keine weiteren Konsultationen
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Abb. 4.4.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

4.4.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 17 kg, aktuell 67 kg,
– spontaner Wehenbeginn in 40 + 0 SSW und Spontangeburt aus Schädellage

40 + 1 SSW.
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Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, am 2. postpartalen Tag Hb 7,0mmol/l,
– Empfehlung: in einer Folgeschwangerschaft 75 g-oGTT bereits im ersten Trime-

non, bei unauffälligem Befund Kontrolle 24–28. SSW und 32. SSW.

Kind

Tab. 4.4.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4070 g 53 cm 37 cm 76,79 g/cm
eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,26),
– BZ postnatal: 2,5mmol/l (1 h), 3,4mmol/l (3 h), auch im weiteren Verlauf normo-

glykämisch.

4.4.5 Besonderheiten dieses Falles

Die Patientin wurde mit moderater maternaler Anämie und reifer Plazenta am Ende
der Schwangerschaft in die Sprechstunde überwiesen.

Eine mütterliche Anämie kann einen ungünstigen Einfluss auf die fetale Ge-
wichtsentwicklung bewirken. Bei nichtschwangeren Frauen liegt der Hämoglobin-
wert normal zwischen 7,9 und 9,5mmol/l. In der Schwangerschaft findet eineHämodi-
lution statt, die einen Hb-Abfall bis auf 6,8mmol/l bewirken kann und physiologisch
imponiert. Aktuelle Daten wurden in letzter Zeit nicht publiziert, systematische
Analysen für den Schwangerschaftsverlauf sind trotz regelhafter Bestimmung des
Hb nach Mutterschaftsrichtlinien in Deutschland nicht bekannt.

Grob eingeteilt liegt bei einem Hb < 6,8mmol/l eine leichte, bei einem Hb < 6,2
mmol/l eine moderate und bei Hb-Werten < 5,0mmol/l eine schwere Schwanger-
schaftsanämie vor. Die häufigste Ursache eines Hb-Abfalls unter 6,8mmol/l in der
Schwangerschaft dürfte ein maternaler Eisenmangel sein, da der Mehrbedarf für
Plazenta und Fet insgesamt ca. 700–1400mg Eisen beträgt. Der tägliche Eisenbe-
darf Gravider wird nach Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Ernährung mit
30mg/d angegeben.
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 4070 g, Geburtslänge: 53 cm, Kopfumfang: 37 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 76,79 g/cm (2.12.2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 50 kg,
Körperlänge: 164 cm, Schwangerschaftsdauer: 40 Wochen

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph) nach Korr.
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+
+

+
++

Abb. 4.4.2: Neugeborenenklassifikation eines makrosomen Kindes bei maternaler Anämie im
3. Trimenon.

Grundsätzlich müssen Anämien nach den zugrundeliegenden Ursachen abgeklärt
werden.

Neben einer erhöhten Rate an Frühgeburtlichkeit wird der maternale Eisenman-
gel mit einem niedrigen Geburtsgewicht des Kindes assoziiert. Eine fetale Anämie
wird selten bei leichten und moderaten Anämien der Mutter gesehen, der Ausschluss
erfolgt wie im besprochenen Fall präpartal nichtinvasiv über die Messung der Fluss-
geschwindigkeit der fetalen Arteria cerebri media.

Neben der maternalen Anämie wies die Patientin eine sonomorphologisch sicht-
bare Plazentareife II–III° auf, allerdings keine funktionellen Zeichen einer Plazen-
tainsuffizienz, sondern eher einen großen Fet mit reichlich Fruchtwasser und unauf-
fälligen Durchblutungsverhältnissen.

Trotz anamnestischer Risikofaktoren (z. B. Schwester mit Diabetes mellitus Typ I)
war kein 75 g-oGTT in dieser Schwangerschaft durchgeführt worden. Sonographisch
wurden Hinweiszeichen für das Vorliegen einer Glukosestoffwechselstörung gefun-
den (AU).
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Die Neugeborenenklassifikation ergab nach Korrekturmit denmaternalenMaßen
einen leicht hypertrophen Knaben, ein neonatales Blutzuckerprofil schloss sich an.
Nach dem grenzwertig niedrigen ersten BZmit 2,5mmol/l wurden nur normoglykämi-
sche Werte erhoben.

Tipp: Eine fetale Makrosomie kann sich auch bei maternaler moderater Anämie im 3. Trimenon
entwickeln.
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4.5 Neonatale Makrosomie bei schlanken, großen Eltern

4.5.1 Anamnese

– 24 Jahre, 1. Gravida/0. Para,
– Ausgangs-BMI: 21,2 kg/m² (Körpergröße 1,79m; Gewicht 68 kg),
– kein Hypertonus, kein Nikotin.
Familienanamnese: kein Diabetes mellitus
Schwangerschaften und Geburten bisher: keine

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW
Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein
50 g-oGTT: nein
75 g-oGTT: nein

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW
50 g-oGTT: 24. SSW (5,3mmol/l)
75 g-oGTT: nein

Fet
Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig
Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bisher ja

4.5.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 35. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 20kg (aktuell Gewicht 88 kg),
– Kindsbewegungen mind. 10 ×/d, CTG am Vortag suspekt mit FHF 110 SpM.
Ernährungsberatung und BZ-Kontrollen: nein

Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal, Depot 5 cm
Plazentadicke und -lokalisation: 2,9 cm/HW
– Fetalentwicklungweitgehend proportional in der 93. Gewichtsperzentile für die

rechnerisch 35 + 1 SSWmit einem geschätztenGewicht von ca. 3150 g und sono-
graphisch einer 37 + 4SSW entsprechend,

– AU: 92. Perzentile, KU 95. Perzentile, Femur 70. Perzentile.
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Fetale und maternale Dopplersonographie: Normalbefund

Beurteilung: LGA-Fet. CTG-Kontrolle unauffällig.
– Geburtsmaße der Patientin: 4800g, 56 cm nach 40SSW,
– Geburtsmaße des prospektiven Kindsvaters: 4920g, 55 cm nach 40SSW, ak-

tuell 1,96m, schlank (leptosom),
– Die Patientin erhielt eine Ernährungs- und Bewegungsberatung, 2 ×/Woche CTG-

Kontrollen und eine Fetometriekontrolle werden geplant.

4.5.3 Befunde der folgenden Konsultationen

35 + 6 SSW: erneut ambulant suspektes CTG (nach Fischer sieben Punkte – nicht
bei uns vorliegend), CTG-Kontrolle in Sprechstunde: unauffällig (nach Fischer acht
Punkte). Gewicht + 21 kg (89 kg). Fet in SL, LGA, ca. 3280g, proportioniertes fetales
Wachstum, AU 89. Perzentile. FW normal, Depot 5 cm.

Empfehlung: stationäre CTG-Kontrollen.

37 + 5 SSW: zur Fetometrieverlaufskontrolle, Gewicht + 21 kg (89 kg). Fet in SL, LGA,
ca. 3690g, proportioniertes fetales Wachstum, AU 91. Perzentile. FW normal.

Empfehlung: Verlaufskontrolle

39 + 6SSW: zur Fetometrieverlaufskontrolle, Gewicht weiter stabil + 21 kg (89 kg). Fet
in SL, LGA, ca. 4350 g, proportioniertes fetales Wachstum, AU 96. Perzentile. FW
normal.

Procedere: Spontangeburt angestrebt. In 40 + 0 SSW Vorstellung im Kreißsaal zur
Geburtseinleitung.
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Abb. 4.5.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

 EBSCOhost - printed on 2/10/2023 8:38 PM via . All use subject to https://www.ebsco.com/terms-of-use



240 | 4 Fallbeschreibungen zu Grenzfällen fetaler Makrosomie

4.5.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 21 kg, aktuell 89 kg,
– Sekundäre Sectio bei Einstellungsanomalie nach 3 × Priming in 40 + 4 SSW.

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, kein TNP,
– keine besonderen Empfehlungen.

Kind

Tab. 4.5.1: Angaben zum Kind (männlich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4310g 54 cm 36 cm 79,81 g/cm
hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

hypertroph:
90.–95. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

– Postnatale Anpassung: unauffällig (APGAR 9/10/10, NapH 7,30),
– BZ postnatal: nicht erhoben, da nach maternalen Maßen Fet eutroph.

4.5.5 Besonderheiten dieses Falles

Ein maternal (oder elterlich) hohes eigenes Geburtsgewicht zählt nicht zu den Risiko-
faktoren für einen GDM. Aus Populationsstudien ist jedoch der Einfluss des mütterli-
chen Geburtsgewichtes auf das Geburtsgewicht des eigenen Kindes bekannt.

Die Patientin ohne Anamnesefaktoren für einen GDM wurde bei suspektem CTG
(FHF knapp 110 SpM) zugewiesen. Zu diesem Zeitpunkt war lediglich eine erhöhte
Gewichtszunahme von 20 kg im Schwangerschaftsverlauf nachweisbar. Bei symmetri-
schem LGA-Wachstum des Fetus wurde die Anamnese um die Geburtsmaße der pro-
spektiven Eltern erweitert.

Die CTG-Kontrollen blieben in unserer Sprechstunde unauffällig. Eine Beratung
über gesunde Ernährung und ausreichende Bewegung erhielt die Schwangere und
konnte im Verlauf das eigene Gewicht auch stabilisieren.

Erneute leichte CTG-Pathologien ambulant führten zur stationären Überwa-
chung, jeweils mit unauffälligen fetalen Herztonableitungen. Eine BZ-Kontrolle wäre
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 4310 g, Geburtslänge: 54 cm, Kopfumfang: 36 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 79,81 g/cm (2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 68 kg,
Körperlänge: 179 cm, Schwangerschaftsdauer: 40 Wochen

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph) nach Korr.
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

> xq + 2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+ +
+

+
+

Abb. 4.5.2: Neugeborenenklassifikation bei neonataler Makrosomie und großer, schlanker Mutter.

bei der Fetalentwicklung an der 90. Perzentile und übermäßigermaternaler Gewichts-
zunahme wünschenswert gewesen, unterblieb jedoch.

In zweiweiterenFetometriekontrollenbliebdasWachstumdesKindes etwasober-
halb der 90. Perzentile und führte zur Einleitung der Geburt ab 40 + 0 SSW mit einer
Entbindung per Sekundärer Sectio bei Einstellungsanomalie.

Das Neugeborene erlangte nicht die Geburtsmaße seiner Eltern. Hinsichtlich der
Geburtslänge und des Kopfumfanges lagen zwar Messungen im eutrophen Bereich
vor, das Geburtsgewicht entsprach auch längenbezogen jedoch einer 90.–95. Perzen-
tile, analog zur BMI-Klassifikation wäre ein kindliches Übergewicht resultierend. Bei
großer Mutter wurde der Knabe jedoch knapp in die Gruppe eutropher Kinder einge-
ordnet und damit wurden BZ-Kontrollen postnatal nicht erhoben.

Trotz hier vorliegender neonataler Makrosomie muss das Geburtsgewicht der El-
tern Berücksichtigung in der Gesamteinschätzung der Säuglingsmaße finden.

Tipp: Eine neonatale Makrosomie kann auch genetisch bedingt sein.
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4.6 Neonatale Makrosomie bei Adipositas und
chronischem Hypertonus

4.6.1 Anamnese

– 31 Jahre, 4. Gravida/II. Para,
– Ausgangs-BMI: 33,6 kg/m² (Körpergröße 1,70m; Gewicht 97 kg),
– ArteriellerHypertonus seit 16./17. Lebensjahr, Therapiemit Ramipril 1 × 1/d vor

der Schwangerschaft,
– kein Nikotin, keine Kopfschmerzen, keine Oberbauchschmerzen, keine Protein-

urie.

Familienanamnese: Vater Diabetes mellitus

Schwangerschaften und Geburten bisher:
– 2007 Frühabort,
– 2008 Sekundäre Sectio bei Präeklampsie (RR 200/100) in 40. SSW, Kind

4320g,
– 2011 Primäre Re-Sectio bei erneuter Präeklampsie in 38. SSW, Kind 4330g.

Blutzuckerkontrollen vor 24. SSW

Gelegenheitsglukose/Nüchternblutzucker (NBZ): nein

50 g-oGTT: nein

75 g-oGTT: 17. SSW (3,6–6,3–5,8mmol/l, HOMA-Index 1,1)

Blutzuckerkontrollen nach 24. SSW

50 g-oGTT: 25. SSW (5,48mmol/l)

75 g-oGTT: nein

Fet

Sonographische Fehlbildungsdiagnostik: unauffällig

Gestationsaltersentsprechendes Wachstum: bis 30. SSW

4.6.2 Befunde bei Erstvorstellung in der Intensivschwangerenbetreuung 15. SSW

– Patientin beschwerdefrei, bisher + 3 kg (aktuell Gewicht 100 kg),
– Kindsbewegungen noch nicht verspürt,
– RR 150/90 ohne Medikation.

Ernährungsberatung und BZ-Kontrollen: nein
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Fetalsonographie
Lage: SL
Fruchtwasser: normal
Plazentadicke und -lokalisation: 2,5 cm/HW
– Fetalentwicklung proportional mit einem geschätzten Gewicht von ca. 140 g und

sonographisch einer 15 + 5 SSW entsprechend,
– AU 44. Perzentile.
Beurteilung:orientierendeSonoanatomieunauffällig.Dopplersonographiematernal
bds. noch mit pathologischen Indices (RI und PI) und „notch“
Procedere: 24 h-RR organisieren, Beginn der Therapie mit Methyldopa 1/1/0 pro d.
Kontrolle der Proteinurie im 24 h-Sammelurin, Kontrolle der Elektolyte, Nierenpara-
meter, Schilddrüsenwerte, des Fettstoffwechsels, Blutbildes und Durchführung des
75 g-oGTT.

4.6.3 Befunde der folgenden Konsultationen

18. SSW: RR-Selbstmessungen unterMedikation imNormbereich. Unauffällige Labor-
parameter und oGTT-Werte Gewicht + 3 kg (100 kg). Fet in BEL, eutroph, ca. 250 g,
proportioniertes fetales Wachstum, AU 47. Perzentile. FW normal. Dopplersonogra-
phie maternal nur noch rechts pathologisch (einseitig nicht relevant)
Empfehlung: Kontrolle des oGTT 24.–28. SSW
25. SSW: 50 g-oGTT unauffällig. RR unter Methyldopa 1/1/- pro d normoton. Gewicht
+ 5 kg (102 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 880 g, proportioniertes fetales Wachstum, AU
61. Perzentile. FW normal, Depot 6 cm
Empfehlung: Verlaufskontrolle
29. SSW: aktuell 3 × 1 Methyldopa/d, darunter normoton, diskrete Unterschenkel-
ödeme,Wohlbefinden. Gewicht + 10 kg (107 kg). Fet in SL, eutroph, ca. 1590 g, propor-
tioniertes fetales Wachstum, AU 70. Perzentile. FW vermehrt, Depot 7 cm. Doppler
maternal und fetal unauffällig.
Empfehlung: Verlaufskontrolle, Patientin wünscht im Verlauf Entbindung per Pri-
märer Re-Re-Sectio caesarea
34. SSW: weiter 3 × 1 Methyldopa pro d, darunter normoton, maternal Wohlbefinden.
KiBe und CTG gut, Gewicht + 17 kg (114 kg). Fet in SL, makrosom, ca. 3050g, dys-
proportioniertes fetales Wachstum einer 37 + 1 SSW entspechend, AU≫98. Per-
zentile, KU 50. Perzentile, Femur 80. Perzentile. Polyhydramnion, Depot 8 cm.
Doppler maternal und fetal unauffällig.
Procedere: bei anamnestischen Risiken und übermäßiger Gewichtszunahme der
Schwangeren sowie GDM-typischen sonographischen Merkmalen fetal dringender
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Abb. 4.6.1: Verlauf des fetalen Abdomenumfangs (AU) in Abhängigkeit vom Gestationsalter in SSW.

Verdacht auf GDM. 75 g-oGTT-Kontrolle oder BZ-Selbstmessungen und Ernährungsbe-
ratung empfohlen.

Patientin lehnt weitere Kontrollen und BZ-Diagnostik ab.

4.6.4 Partus

Geburt

– Gewicht: + 17 kg, aktuell 114 kg,
– Primäre Re-Re-Sectio bei fetaler Makrosomie in 38 + 3 SSW, RR unter Medika-

tion stabil

Wochenbett

– unauffällig, Wöchnerin voll stillend, kein TNP,
– weitere RR-Kontrollen.

Kind

– Postnatale Anpassung: verzögert (APGAR 3/6/9, NapH 7,11), ab der 2. Lebens-
stunde unauffällig,

– BZ postnatal: 2,7mmol/l (1 h), 3,3mmol/l (3 h), auch im weiteren Verlauf normo-
glykämisch.
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Tab. 4.6.1: Angaben zum Kind (weiblich).

Gewicht Länge Kopfumfang längen-
bezogenes
Gewicht

längenbezogenes Gewicht
nach Korrektur mit den
mütterlichen Maßen

4240g 51 cm 37 cm 83,14 g/cm
sehr stark
hypertroph:
> xq − 2s. Perz.

eutroph:
10.–90. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq − 2s. Perz.

sehr stark
hypertroph:
> xq − 2s. Perz.

sehr stark hypertroph:
> xq − 2s. Perz.
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Neugeborenenklassifikation nach M. Voigt, C. Fusch, N. Rochow, D. Olbertz und K.T.M. Schneider

Geburtsgewicht: 4240 g, Geburtslänge: 51 cm, Kopfumfang: 37 cm,
längenbez. Geburtsgewicht: 83,14 g/cm (2014)

Mutter   Körpergewicht zu Beginn der Schwangerschaft: 97 kg,
Körperlänge: 170 cm, Schwangerschaftsdauer: 38 Wochen

> xq +2s. Perzentile (sehr stark
   hypertroph)
> 95. Perzentile (stark hypertroph)
> 90. Perzentile (hypertroph)
10. bis 90. Perzentile (eutroph)
< 10. Perzentile (hypotroph)
< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)
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< 5. Perzentile (stark hypotroph)
< xq – 2s. Perzentile (sehr stark
hypotroph)

xq + 2s
95. Perz.
90. Perz.
75. Perz.
50. Perz.

25. Perz.
10. Perz.
5. Perz.
xq – 2s

Kind
Kind nach Korr.
(Gew. u. Länge
Mutter)

+
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Abb. 4.6.2: Neugeborenenklassifikation bei neonataler Makrosomie mit Adipositas und chroni-
schem Hypertonus.

4.6.5 Besonderheiten dieses Falles

Während der Erstkonsultation in der 15. SSWwurden die anamestischmöglicherweise
vorliegenden Zusammenhänge zwischen maternaler Adipositas (bereits vor erster
Schwangerschaft bekannt), arteriellem Hypertonus, Präeklampsie und neonataler
Makrosomie mit der Patientin erörtert. Neben der positiven Familienanamnese trug
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auch die übermäßige Gewichtszunahme während der beiden vorherigen Schwanger-
schaften zur Verdachtsdiagnose eines GDM bei – im Nachhinein jedoch natürlich
nicht mehr zu diagnostizieren.

Neben der ausführlichen Laboranalytik erhielt die Patientin bereits Hinweise auf
einen gesunden Lebensstil und die empfohlenen Intervalluntersuchungen.

Alle erhobenen Laborparameter einschließlich des 75 g-oGTTwiesen in der ersten
Hälfte der Schwangerschaft normale Befunde auf. Nach einem Intervall ohne Antihy-
pertensiva wurde die Patientin ab dem 2. Trimenon auf eine geringe Dosis Methyl-
dopa eingestellt. Die bis zur 20. SSW erwartungsgemäß pathologischen Dopplerin-
dices der Arteriae uterinae besserten sich spontan, somit war von einer regulären
utero-plazentaren Vaskularisation im weiteren Verlauf der Schwangerschaft auszu-
gehen.

Gelang es der Schwangeren etwa bis zur 25. SSWgut, das eigene Körpergewicht zu
kontrollieren, veränderte sich danach das Essverhalten deutlich, maternal und fetal
wurde eine übermäßige Gewichtszunahme konstatiert. Die in der 34. SSW erhobenen
Parameter führten zwar nicht zur gewünschten erneuten BZ-Diagnostik, das Körper-
gewicht blieb jedoch stabil ohne Ödemneigung.

Ohne die Diagnose eines GDMwurde die fetale Makrosomie ambulant außerhalb
unserer Sprechstunde weiter beobachtet und mündete in der vorzeitigen geplanten
Entbindung. Postpartal bestätigte sich der Verdacht auf Makrosomie beim Neugebo-
renen, die unmittelbare neonatale Anpassung verzögerte sich zunächst, stabilisierte
sich jedoch ohne Hypoglykämien im Verlauf. Mehrmonatiges Stillen wurde empfoh-
len.

Tipp: Jegliche Diagnostik in der Schwangerschaft unterliegt der Zustimmung durch die Patientin.
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