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Zusammenfassung

Hintergrund:

Uber die Anzahl der jahrlich in Osterreich durchgefiihrten medizinisch indizierten
Schwangerschaftsabbriche gibt es keine statistisch erfassten Daten, somit gibt es
derzeit auch keine Vergleichbarkeit mit anderen Landern. In dieser Datenanalyse
soll erhoben werden, wie viele medizinisch indizierte Schwangerschaftsabbriche
an der Universitatsfrauenklinik Graz im Zeitraum von Janner 2012 bis September
2019 durchgefuhrt wurden. Dies und weitere Daten sollen erhoben, ausgewertet

und im Anschluss mit der bestehenden Literatur verglichen werden.
Methoden:

Die Studie ist eine deskriptive, retrospektive Datenanalyse. Mithilfe der Programme
MEDOCS und PIA ViewPoint, den Unterlagen der geburtshilfichen Ambulanz und
entsprechenden humangenetischen Befunden wurden alle Daten von Janner 2012
bis September 2019 erhoben, bei denen es zu einem medizinisch indizierten
Abbruch mittels medikamentdser Interruptio (med IR) oder Fetozid bei Frauen Uber
18 Jahre gekommen ist. Die zugrundeliegenden Anomalien wurden jeweils einer
bestimmten Anomalie-Subgruppe zugeordnet, diese wurden wiederum einer
Anomalie-Hauptgruppe zugeordnet. Die Daten wurden im Anschluss mittels Excel
Programm und SPSS statistisch ausgewertet und anhand von Diagrammen

dargestellt.

Ergebnisse:

Es wurden ingsgesamt 331 Falle erhoben, die primar einer Anomalie-Subgruppe
und weiters einer der 9 Anomalie-Hauptgruppen zugeordnet wurden:
Chromosomenanomalien mit 138 Fallen, andere Anomalien/Syndrome mit 72
Fallen, Zentralnervensystem mit 55 Fallen, Urogenitaltrakt mit 19 Fallen, maternaler
Grund inkl. Narbenschwangerschaft mit 18 Fallen, kongenitale Herzfehler mit 13
Fallen, Gastrointestinaltrakt mit 8 Fallen, muskuloskelettales System mit 5 Fallen
und Respirationstrakt mit 3 Fallen. Von 331 Abbruchen gab es 248 medikamentose
Interruptiones (75,5%) und 79 Fetozide (24,5%). Die Schwangerschaftsdauer bis
zur medikamentdsen Interruptio betrug durchschnittlich 15,8
Schwangerschaftswochen (SSW) (110,3 Tage), bis zum Fetozid 25,3 SSW (177,4



Tage). Das durchschnittliche Alter der Schwangeren bei einer medikamentdsen
Interruptio betrug 32,4 Jahre, bei einem Fetozid 30,9 Jahre.

Diskussion:

Diese deskriptive Datenanalyse dient in erster Linie einem Uberblick Uber die
aktuelle Datenlage der medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche an der
Medizinischen Universitat Graz. Aus den Daten geht unter anderem hervor, dass
Chromosomenanomalien und Anomalien des Zentralnervensystems die haufigsten
Grinde fur medizinisch indizierte Schwangerschaftsabbriche darstellen. Des
Weiteren konnte ein Zusammenhang eines erhohten maternalen Alters mit einer
Zunahme von Aneuploidien festgestellt werden, jedoch geht ein maternales Alter >
35 Jahre mit einem reduzierten Risiko fur Anomalien des Zentralnervensystems, fur
Bauchwanddefekte und fir Anomalien des Urogenitaltraktes einher. Die Datenlage

wurde mit bestehender Literatur verglichen und stimmte weitgehend Uberein.

Schlagworte:
medizinisch indizierter Schwangerschaftsabbruch, med IR, Fetozid, Anomalie
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Abstract

Background:

There is no central registry for medically indicated terminations of pregnancies in
Austria and therefore, no available data for comparison with other countries. In this
data analysis we aimed to evaluate how many medically indicated abortions were
performed at the Department of Obstetrics and Gynecology at the Medical
University of Graz in the period between January 2012 and September 2019 and
what were the reasons for termination. These and other data were collected,

analysed and compared with existing literature.
Methods:

We performed a a descriptive, retrospective study on patients >18 years with
medically indicated termination of pregnancy between January 2012 and
September 2019. Data were collected from electronic databases MEDOCS and PIA
ViewPoint, as well as from archived documents of the obstetric outpatient clinic and
genetic records. Underlying anomalies were assigned to specific anomaly-
subgroups and anomaly-major groups. Data was statistically analysed using Excel
and SPSS.

Results:

In total there were 331 cases assigned to an anomaly-subgroup and further to one
out of nine anomaly-major groups: we found 138 cases with chromosomal
anomalies, 72 cases with other anomalies/syndromes, 55 cases with nervous
system anomalies, 19 cases with urogenital anomalies, 18 cases with maternal
causes including scar pregnancies, 13 cases with congenital heart defects, 8 cases
with digestive system anomalies, 5 cases with musculoskeletal disorders and 3
cases with respiratory anomalies. In 248 cases termination was achieved by medical
abortion (75,5%) and in 79 cases by fetocide (24,5%). Mean gestational age at the
time of termination was 15,8 weeks of gestation (110,3 days) in the group with
medical abortion and 25,3 weeks of gestation (177,4 days) in the group with
fetocide. Mean maternal age at time of medical abortion was 32,4 years and at time
of fetocide 30,9 years.

Wl



Discussion:

The main purpose of this study was to give an overview about the current situation
regarding medically indicated abortions at the Medical University of Graz. Our data
demonstrate that chromosomal anomalies and nervous system anomalies are the
most frequent indications for termination of pregnancy. Furthermore, there is a direct
correlation between advanced maternal age and the rate of aneuploidies. However,
we also observed that maternal age > 35 years was associated with a reduced risk
for nervous system anomalies, abdominal wall defects and urogenital anomalies.

Our findings are comparable to data from the scientific literature.

Keywords:

medically indicated abortion, medical abortion, fetocide, anomaly
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1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Der medizinisch indizierte Schwangerschaftsabbruch, vor allem aufgrund einer
fetalen Anomalie (Termination of pregnancy for fetal anomaly (TOPFA)) kommt
insgesamt selten vor, ist jedoch ein wesentlicher Teil der Pranataldiagnosik. Fur
Frauen, bei denen pranatale Untersuchungen Hinweise flir schwer
beeintrachtigende oder letal verlaufende fetale Anomalien ergeben, stellt die
Maglichkeit eines Schwangerschaftsabbruchs eine wichtige Option dar (1). Bis
heute gibt es keine vollstandigen offentlichen Daten Uber die Gesamtheit der
medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche und Fetozide, die jahrlich in
Osterreich durchgefiihrt werden. Lediglich in der Steiermark gibt es seit 1985 das
Steirische Fehlbildungsregister (siehe unten), jedoch ist auch dieses nicht als
vollstandig anzusehen, da die Datensammlung auf freiwilliger Basis beruht. In
dieser Diplomarbeit geht es um die retrospektive Datenerhebung und statistische
Auswertung aller medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriiche und Fetozide
an der Universitatsfrauenklinik Graz vom Janner 2012 bis September 2019. Die
Arbeit soll dazu dienen aufzuschlisseln, welche fetalen Anomalien zum
Schwangerschaftsabbruch gefiihrt haben und in welchem Gestationsalter bzw. in

welchem maternalen Alter letzterer durchgeflihrt wurde.
1.1.1.Steirisches Fehlbildungsregister (SFR)

Dieses flachendeckende Register erfasst seit dem 1. Janner 1985 angeborene
Fehlbildungen, die wahrend der Schwangerschaft, im Rahmen der Geburt oder
innerhalb des ersten Lebensjahres in der Steiermark diagnostiziert wurden. Seit
1995 ist das Register ein Mitglied der ,European Surveillance of Congenital
Anomalies (EUROCAT; das Akronym bezieht sich auf die urspringliche
Bezeichung ,European Concerted Action on Congenital Anomalies and Twins®). Es
dient vorrangig dazu, die Haufigkeit, Verteilung und eventuelle Ursachen der

Anomalien zu erforschen und gegebenenfalls eine entsprechende Pravention zu



finden. Die Informationen erhalt das Register flachendeckend aus 48 Quellen, die

alle auf freiwilliger Basis basieren, es gibt keine Meldepflicht (2,3).
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Abbildung 1: EUROCAT: Prédvalenz pro 10,000 Geburten, alle Anomalien von 2011-2017 aus dem steirischen
Fehlbildungsregister (2).

Die Geburtenrate in der Steiermark betrug von 2012 bis 2019 insgesamt
durchschnittlich 11.000 Geburten (2012: 10.349, 2013: 10.315, 2014: 10.416, 2015:
11.143, 2016: 11.214, 2017: 11.385, 2018: 11.045, 2019: 10.970) (4).

1.1.2.European Surveillance of Congenital Anomalies (EUROCAT)

EUROCAT ist ein europaisches Netzwerk, dessen Grundung 1979 zur Erfassung
angeborener Anomalien stattfand. Mittlerweile besteht es aus 39 aktiven Registern
in 21 Mitgliedslandern. Dieses Netzwerk deckt 29 % aller europaischen Geburten
ab und beinhaltet unter anderem das steirische Fehlbildungsregister (5). Diese
Register ermitteln alle kongenitalen Anomalien, unabhangig davon, ob die
Schwangerschaft abgebrochen wurde oder es zu einem intrauterinen Fruchttod
oder einer Geburt gekommen ist. Im zentralen EUROCAT Register wird eine
jahrliche Statistik Gber die europaweiten Entwicklungen der letzten 5 und 10 Jahre
angefuhrt (6). Die Ziele von EUROCAT sind unter anderem: als Anlaufstelle zur



Gewinnung von Informationen zu dienen, standardisierte Daten aus moglichst
vielen europaischen Landern zu erfassen und eine Vergleichbarkeit herzustellen,
die Pravalenz und Verteilung von kongenitalen Anomalien zu erfassen, teratogene
Gefahren zu erkennen und Auskunft Gber Primarprevention zu bieten und weiters
der Forschung im Bereich Atiologie, Pravention und Behandlung fetaler Anomalien

eine Grundlage bereitstellen zu kdnnen (7).
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Abbildung 2: EUROCAT: Prdvalenz pro 10,000 Geburten, alle Anomalien von 2011-2017 aus allen EUROCAT
Registern (8).

1.2. Definitionen

1.2.1.Medikamentdser Schwangerschaftsabbruch (med. IR)

Bei einem medikamentésen Schwangerschaftsabbruch werden Ublicherweise
Prostaglandine zur Einleitung der stillen Geburt des betroffenen Fetus verabreicht,
ohne zuvor einen Fetozid durchgefuhrt zu haben. Die dadurch ausgelosten Wehen

fuhren dann zu einem Spatabort (13.-24. Schwangerschaftswoche (SSW))



beziehungsweise einer Totgeburt (ab der 24. SSW bzw. ab einem Geburtsgewicht
von 500g). Es besteht die Moglichkeit, Prostaglandine mit oder ohne Mifepriston zu
geben. Mifepriston ist ein Wirkstoff aus der Gruppe der Progesteron-Rezeptor-
Antagonisten; die Vorbehandlung mit Mifepriston flhrt zu einer Beschleunigung des
Schwangerschaftsabbruchs, da es den Progesteronspiegel senkt und das
Myometrium sensibilisiert (9). Grundsatzlich wird empfohlen, bis zum 49. Tag post
menstruationem (p.m.) 200-600 mg Mifepriston oral unter arztlicher Aufsicht
einzunehmen und dann 36 bis 48 Stunden spater mit der Verabreichung von 600-
800 ug Misoprostol (Prostaglandin) oral oder vaginal zu beginnen. Zwischen dem
50. und dem 63. Tag wird eine Gabe von 200-600 mg Mifepriston oral und 36 bis
48 Stunden spater die Gabe von 800 ug Misoprostol empfohlen (9,10).

1.2.2.Fetozid

Ein Fetozid ist das Herbeifihren eines fetalen Herzstillstandes. Die haufigste
Methode zur Durchfuhrung eines Fetozids bei Einlingsschwangerschaften ist die
Injektion von Kaliumchlorid (KCI) in den fetalen Kreislauf. Dabei wird, meist nach
maternaler Pramedikation mit Benzodiazepinen oder Morphinen, unter
Ultraschallsicht die fetale Nabelvene punktiert und ein sofort wirksames, starkes
Analgetikum (z.B. Fentanyl) appliziert und danach Uber denselben Zugang KCI
verabreicht (11). Dies fuhrt binnen weniger Minuten zum Herzstillstand des Fetus.

In manchen Zentren wird auch Xylocain anstatt KCI verwendet (12).

Bei Schwangerschaftsabbrichen jenseits von 22 Wochen wird meist ein Fetozid
durchgefuhrt, um eine madgliche Lebendgeburt und eventuelles Leiden des Kindes

zu vermeiden (13).

Bei monochorialen Zwillingsschwangerschaften, die Blutgefalverbindungen auf der
Plazentaoberflache aufweisen, wird eine Unterbindung der Nabelschnur (,Cord
occlusion®) durchgefiihrt, um Nachteile flr den gesunden Co-Zwilling zu vermeiden
(14).



1.3. Rechtliche Aspekte

1.3.1.Gesetzeslage in Osterreich

Im Osterreichischen Strafgesetzbuch (StGB) ist ein Schwangerschaftsabbruch wie

folgt geregelt:

.8 96. Wer mit Einwilligung der Schwangeren deren Schwangerschaft abbricht, ist
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bis zu 720 Tagessatzen,

begeht er die Tat gewerbsmalig, mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren zu bestrafen.

§ 97. (1) Die Tat ist nach § 96 nicht strafbar,

1. wenn der Schwangerschaftsabbruch innerhalb der ersten drei Monate nach
Beginn der

Schwangerschaft nach vorhergehender arztlicher Beratung von einem Arzt
vorgenommen wird; oder

2. wenn der Schwangerschaftsabbruch zur Abwendung einer nicht anders
abwendbaren ernsten Gefahr fir das Leben oder eines schweren Schadens flr die
korperliche oder seelische Gesundheit der Schwangeren erforderlich ist oder eine
ernste Gefahr besteht, daR das Kind geistig oder korperlich schwer
geschadigt sein werde, oder die Schwangere zur Zeit der Schwangerung
unmindig gewesen ist und in allen diesen Fallen der Abbruch von einem Arzt
vorgenommen wird; oder

3. wenn der Schwangerschaftsabbruch zur Rettung der Schwangeren aus einer
unmittelbaren, nicht anders abwendbaren Lebensgefahr unter Umstanden

vorgenommen wird, unter denen arztliche Hilfe nicht rechtzeitig zu erlangen ist.
(15)

In § 97 werden die Ausnahmen beschrieben, wunter denen ein
Schwangerschaftsabbruch in Osterreich durchgefiihrt werden darf. Legal und ohne
Indikationsstellung darf ein Schwangerschaftsabbruch nur bis zur 16.
Schwangerschaftswoche nach Einnistung der Eizelle (Nidation) erfolgen. Danach
muss eine entsprechende medizinische Begrindung vorliegen. Das bedeutet, dass
ab der 16. Schwangerschaftswoche bis zum Eintreten der Eréffnungswehen ein



Schwangerschaftsabbruch in Ausnahmefallen durchgefuhrt werden darf, nachdem

die Indikation von einem dafur zustandigen Facharzt gestellt wird (15).

1.3.2.Gesetzeslage Europa

Deutschland hat eine dhnliche Gesetzeslage wie Osterreich (16). Es gibt jedoch
auch Lander, in denen die rechtliche Lage einerseits deutlich strikter und
andererseits liberaler gereget ist: In den Niederlanden ist eine legale Abtreibung
ohne medizinische Indikation bis zur 24. SSW erlaubt, womit die Niederlande zu
den liberalsten  Staaten @ Westeuropas  zahlt. In  Russland sind
Schwangerschaftsabbriuche bis zur 22. SSW erlaubt, werden haufig jedoch noch
viel spater durchgefuhrt. Hier wird die Abtreibung teilweise als Mittel zur

Geburtenkontrolle eingesetzt (17).

1.3.3.Globale Gesetzeslage

In den USA hingegen haben 5 Bundesstaaten erst kurzlich (seit 2019) Gesetze
eingefuhrt, laut denen ein Abbruch nur bis zur etwa 6. SSW erlaubt ist — also bis zu
jenem Zeitpunkt, ab dem sonographisch zumeist eine embryonale Herzaktion
darstellbar ist (Heart Beat Law (18)), wobei vielen Frauen zu diesem Zeitpunkt noch
gar nicht bewusst ist, dass sie schwanger sind. Im Bundesstaat Alabama sind seit
2019 Schwangerschaftsabbriche verboten. Vor den neuen Gesetzen 2019, die
durch die damals sehr konservative Regierung vorgelegt wurden, durften in diesen
Staaten Schwangerschaftsabbriiche bis zumeist zur 22. SSW legal durchgefiihrt
werden. Die Lage in den USA ist sehr heterogen und die Gesetze von Staat zu Staat
verschieden, es gibt Bundesstaaten in denen ein legaler Schwangerschaftsabbruch

nach wie vor bis zur 22. SSW und auch daruber hinaus noch erlaubt ist (18).
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Abbildung 3: Neue Gesetze seit 2019 durch die derzeitige sehr konservative Regierung fiihrten in 5
Bundesstaaten der USA zur Heart Beat Law und im Bundesstaat Alabama zum génzlichen Verbot eines
Schwangerschaftsabbruchs (18).

In Lateinamerika herrschen besonders strenge Abtreibungsgesetze. So gelten in El
Salvador Abtreibungen als schwere Verbrechen, die mit Gefangsnisstrafen von bis
zu 35 Jahren geahndet werden. In Chile galten jahrelang ahnliche Gesetze, diese
wurden jedoch im Sommer 2017 liberalisiert: bei Vergewaltigung, Gefahr fur die
Mutter oder letalen Erkrankungen des Fetus ist eine Abtreibung erlaubt, wird aber
dennoch selten aufgrund arztlicher Verweigerung und fehlender Infrastruktur
durchgefuhrt. In Indonesien droht bei Abtreibung eine Gefangnisstrafe bis zu 10
Jahre, eine Aussnahme gilt bei Vergewaltigung und Gefahr fur die Mutter, jedoch

nur bei verheirateten Frauen und wenn der Ehemann zustimmt (17).

1.4. Mutter-Kind-Pass Untersuchung in Osterreich

Die Schwangerschaftsvorsorge ist in Osterreich Uber den Mutter-Kind-Pass

geregelt, worin funf vorgeburtliche Untersuchungen vorgesehen sind (19):
Bis zum Ende der 16. Schwangerschaftswoche:

- Laboruntersuchungen:
e Test auf Vorliegen einer Luesinfektion
e Bestimmung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors
e Bestimmung des Hamoglobinwertes und des Hamatokrits
e Toxoplasmosetest mit Wiederholungsuntersuchungen bei negativem
Titer
e Bestimmung des Rotelnantikorpertiters
e HIV-Test



- Ausfuhrliche Anamneseerhebung
- Gynakologische Untersuchung

- Erhebung mutterlicher und kindlicher Risikofaktoren
17. bis 20. Schwangerschaftswoche:

- Interne Untersuchung
- Ausflhrliche Anamneseerhebung
- Gynakologische Untersuchung

- Erhebung matterlicher und kindlicher Risikofaktoren
25. bis 28. Schwangerschaftswoche:

- Bestimmung des Hamatokrits und des Hamoglobinwerts
- Hepatitis-B-Untersuchung (HBs-Antigen-Bestimmung)

- Oraler Glukosetoleranztest

- Ausfuhrliche Anamneseerhebung

- Gynakologische Untersuchung

- Erhebung mutterlicher und kindlicher Risikofaktoren
30. bis 34. und 35. bis 38. Schwangerschaftswoche:

- Ausfuhrliche Anamneseerhebung
- Gynakologische Untersuchung

- Erhebung mutterlicher und kindlicher Risikofaktoren

Weiters ist jeweils eine Routine-Ultraschalluntersuchung in der 8. bis 12., in der 18.
bis 22. und in der 30. bis 34. Schwangerschaftswoche empfohlen (19). Zusatzlich
konnen spezielle Untersuchungen angeboten und durchgefihrt werden, die

nachfolgend erlautert werden.

1.5. Nicht-invasive pranatale Diagnostik

1.5.1.Ultraschalldiagnostik

1. Trimenon: Die Vermessung der Scheitel-Steil3lange erfolgt in der 7.-12. SSW zur



genauen Bestimmung des Gestationsalters. Ein frUhes Fehlbildungsscreening
inklusive Wahrscheinlichkeitsberechnung fur das Vorliegen von Trisomie 21,
Trisomie 18 oder Trisomie 13 (,Combined Test*) wird zwischen 11+0 — 13+6 SSW
angeboten. Zahlreiche Anoamlien konnen mittels Ultraschalls bereits in diesen
Wochen dargestellt werden.

2. und 3. Trimenon: In der 20.-22. SSW kann auf Wunsch der Mutter ein
Detailultraschall (,Organscreening®) zum weitgehenden Ausschluss
schwerwiegender fetaler Fehlbildungen erfolgen. Die im Mutterkindpass geregelten
Vorsorge- und Routineultraschallkontrollen im 3. Trimenon dienen hauptsachlich

dem Ausschluss einer Wachstumsrestriktion (20,21).

Abbildung 4: normale NT (22). Abbildung 5: erhéhte NT (22).

1.5.2.Combined Test

Der Combined-Test kann zwischen 11+0 — 13+6 SSW durchgeflihrt werden. Hierbei
handelt es sich um die Kombination aus verschiedenen Ultraschallmessungen (der
wichtigste Parameter ist hierbei die sogenannte Nackentransparenz!), der
Bestimmung zweier Hormonwerte (PAPP-A (Pregnancy-associated plasma protein
A) und freies BHCG (humanes Choriongonadotropin)) im maternalen Blut in
Kombination mit muatterlichen Fakoren (v.a. Alter). Es kann mittels
Computeralgorithmus die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Trisomie 21,
Trisomie 18 und Trisomie 13 berechnet werden. Bei auffalligem Test kann in
weiterer Folge eine Amniozentese oder eine Chorionzottenbiopsie zur

Diagnosesicherung durchgefihrt werden (23,24).



1.5.3.Nicht invasiver pranataler Test (NIPT)

Beim nicht invasiven pranatalen Test kann ab 10+0 SSW zellfreie plazentare DNA
aus dem Blut der Schwangeren gewonnen werden. Mit diesem Test erfolgt ein
Screening auf Trisomie 21, 13 und 18, wobei in Studien vor allem flr die Trisomie
21 sehr hohe Erkennungsraten (> 99%) berichtet wurden (25,26).

1.6. Invasive pranatale Diagnostik

Bei der invasiven Pranataldiagnostik werden mittels Nadeleingriffen Proben vom
Mutterkuchen (Chorionzottenbiopsie) oder Fruchtwasser (Amniozentese)
entnommen, um die fetale Genetik untersuchen zu kénnen.

Heutzutage werden diagnostische Punktionen vor allem nach auffalligen
Screeninguntersuchungen oder bei bekannten genetischen Risikokonstellationen
durchgefuhrt (21).

1.6.1.Amniozentese (AC)

Unter der Amniozentese versteht man die untraschallgezielte transabdominelle
Fruchtwasserpunktion, die ab der 15. SSW durchgefuhrt werden kann. Im
humangenetischen Labor mussen die im Fruchtwasser vorhandenen Zellen zuerst
kultiviert werden, bevor eine weitere Diagnostik moglich ist, weshalb die Befunde in
der Regel 1-2 Wochen bendtigen. Es besteht jedoch auch die Moglichkeit eine
Fluoreszenz-in situ-Hybridisierung (FISH-Analyse) oder einen PCR-Schnelltest
durchzufihren, um bereits 85% der Chromosomenstérungen in 1-2 Tagen
ausschlielen zu kdénnen. Neben genetischen Analysen, werden Amniozentesen
auch zum Erregernachweis bei Infektionen wie Toxoplasmose oder Zytomegalie
(CMV) durchgefuhrt (21,27).
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Abbildung 6: Amniozentese: Zlﬁraschal/gezielt wird die Amnionhoéhle mittels Nadel punktiert und Fruchtwasser
entnommen (28).

1.6.2.Chorionzottenbiopsie (engl.: Chorionic Villus Sampling CVS)

Im Unterschied zur Amniozentese werden bei der Chorionzottenbiopsie
Chorionzotten transabdominell oder transzervical ultraschallgezielt mittels Nadel
entnommen und anschlieBend der genetischen Analyse zugefuhrt. Diese
Diagnostik ist bereits ab der 11. SSW moglich und kann so frihzeitig als Alternative
zur Amniozentese erfolgen. Ein weiterer Vorteil ist die rasche Diagnose, da die

Trophoblastzellen nicht erst primar kultiviert werden missen (21,27).
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Abbildung 7: Chbrionzoitéhbibp:sie.' Ultraschallgezielt werden Chorionzotten transabdominell oder
transcervical entnommen (28).
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1.6.3.Chordozentese

Bei der Chordozentese oder Nabelschnurpunktion wird die Vena umbilicalis
ultraschallgezielt mittels Nadel punktiert und 3-5 ml fetales Blut aspiriert. Diese
Methode ist ab der 19./20. SSW mdoglich und ermdglicht die Karyotypisierung aus
fetalen Lymphozyten. Da diese Methode im Vergleich zur Bestimmung des
Karyogramms aus Throphoblastenzellen genauer ist, kann sie auch im Falle
unklarer Befunde eine Option darstellen. Neben der Chromosomenanalyse konnen
fetale Antikorper bei Infektionen in der Schwangerschaft nachgewiesen werden und
es kann bei Hinweisen auf eine Anamie oder eine Thrombopenie eine
hamatologische Untersuchung durchgefiihrt werden. Der Zugang kann auch
therapeutisch genutzt werden und dient zum Beispiel der Applikation von

Medikamenten oder der Transfusion von Erythrozyten oder Thrombozyten (21).

Abbildung 8: Ultraschallgezielte Chordozentese (21).
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1.7. Gesellschaftliche und ethische Aspekte

Durch den technischen Fortschritt in der pranatalen Ultraschalldiagnostik und durch
die Fortschritte in der humangenetischen Diagnostik haben sich immer bessere
Madglichkeiten entwickelt, fetale Anomalien frihzeitig zu erkennen. Bei Vorliegen
einer fetalen Anomalie soll im Zuge der genetischen Beratung eine Aufklarung uber
die zu erwartende Auspragung, die Entwicklungsmoglichkeiten und weiters Uber die
mdgliche Therapie des Fetus stattfinden. Nach der Aufklarung der Schwangeren
uber die aktuellen Zustande und Aussichten soll ihr Zeit und Raum zur
Entscheidungsfindung gegeben werden, wobei unbedingt auch eine
psychologische Unterstlitzung angeboten werden soll (29). Das ,British Journal of
Obstetrics and Gynaecology* schreibt, dass ein Schwangerschaftsabbruch nach 24
Wochen nur erfolgen sollte, sofern die fetale Anomalie nicht friiher erkannt wurde,
jedoch sollte der Abbruch auch in solchen Ausnahmefallen ethisch akzeptiert
werden, unabhangig vom Zeitpunkt (30). Durch die immer besser werdende Technik
und durch die besser werdenden Screeningmethoden stehen immer mehr Eltern als
friher vor der schwierigen Entscheidung: Abbruch ja oder nein. Es qilt, die
Autonomie der schwangeren Frau zu wahren, aber auch den Fetus als Person
wahrzunehmen und zu respektieren. Ein weiterer Punkt bezuglich TOPFA wirft die
Frage auf, ob es durch Schwangerschaftsabbriche wegen fetaler Anomalien nicht
zu einer Diskriminierung von Menschen mit Behinderung kommt beziehungsweise
dadurch eine Bevdlkerung erschaffen wird, die durchgehend ,genetisch gesund® ist
(31).

Ublicherweise wird durch die beteiligten Arztlnnen eine nicht-direktive Beratung
durchgefuhrt. Das heilt, dass von arztlicher Seite keine ,Empfehlung® zum
Schwangerschaftsabbruch ausgesprochen wird, sondern im Falle eines dringenden
Abbruchwunsches der optimal aufgeklarten Schwangeren ein solcher nach Prufung

der Kriterien gewahrt wird.

Aus gesellschaftlicher Sicht werden Schwangerschaftsabbriiche hierzulande und in
vielen europaischen Landern heute um einiges liberaler gesehen als noch vor 30
Jahren. Eine Umfrage aus der Tageszeitung ,Der Standard“ hat ergeben, dass in

Osterreich von 1991 bis 2017 konservative Ansichten abgenommen und liberale
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Ansichten zugenommen haben, wobei es jedoch keine wesentliche Veranderung in
der Mittelgruppe gegeben hat. Das bedeutet, dass es in der 6ffentlichen Meinung

weiterhin keine Ubereinstimmung zum Thema Schwangerschaftsabbruch gibt (32).

Einstellungen zur Akzeptanz von Abtreibung zwischen 1991 und
2017

Gefragt wurde anhand einer Skala von 1 bis 10, ob Abtreibung ...
... unter keinen Umstanden in Ordnung ist (1)
... in jedem Fall in Ordnung ist (10)

M ibis3 M4bis7 8bis10

1991 [BEEQ 12%

1999 [GERO 23%

2008 [k 17%

2017 &G 35%

Al QD Grafik: Laurenz Ennser-Jedenastik « Quelle: European Values Study,

Abbildung 9: Einstellungen zur Akzeptanz von Abtreibung zwischen 1991 und 2017
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2. Methoden

2.1. Studiendesign

Deskriptive, retrospektive Datenanalyse. Es wurden bereits teilweise vorhandene
Daten Uber medizinisch indizierte Schwangerschaftsabbriiche innerhalb des
Zeitraumes Janner 2012 bis September 2019 erganzt beziehungsweise neu

erhoben.

2.2. Datenerhebung

Die Programme MEDOCS, PIA ViewPoint, sowie Unterlagen der geburtshilflichen

Ambulanz und humangenetische Befunde wurden als Quellen herangezogen.

2.3. Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv besteht aus allen weiblichen Personen tber 18 Jahre im
gebarfahigen Alter an der Universitatsfrauenklinik (UFK) Graz, bei denen in dem
oben genannten Zeitraum ein medizinisch indizierter Schwangerschaftsabbruch
oder Fetozid durchgefuhrt wurde. Es wurde eine Pseudonymisierung der

Patientinnendaten mittels fortlaufender Nummerierung vorgenommen.

2.3.1.Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden alle dokumentierten medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriche
von Frauen Uber 18 Jahre an der UFK Graz von Janner 2012 bis September 2019
eingeschlossen. Zusatzlich wurden noch 4 Falle eingeschlossen, bei denen ein
medizinischer Abbruch geplant war, zu dessen Durchfuhrungszeitpunkt es jedoch
bereits zu einem intrauterinen Fruchttod kam.

Ausgeschlossen wurden Patientinnen, die zum Zeitpunkt des
Schwangerschaftsabbruchs beziehungsweise des Fetozids unter 18 Jahre alt

waren.
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2.4. Haupt- und Nebenzielgrofie

Die HauptzielgroRe ist die Gesamtheit der durchgefihrten medizinisch indizierten
Schwangerschaftsabbriche bei Schwangeren Uber 18 Jahre an der UFK Graz im

festgelegten Zeitraum.

Bei den Nebenzielparametern handelt es sich um das Jahr, in dem der Eingriff
durchgefuhrt wurde, die Schwangerschaftswoche in der der Eingriff durchgefthrt
wurde, die Diagnose des Fetus, die Graviditat/Paritat, das Alter der Schwangeren,
die Art der Fehlbildung, die genetische Diagnose falls vorhanden, sowie die Anzahl
der Feten und die Art des Abbruchs.

2.5. Datenauswertung

Es wurden Anomalielibergruppen (Kongenitale Herzfehler, Muskuloskelettales
System, Zentralnervensystem, Urogenitaltrakt, Andere Anomalien/Syndrome,
Chromosomenanomalien, Gastrointestinaltrakt, Maternaler  Grund inkl.
Narbenschwangerschaft) und die jeweils dazugehorigen Untergruppen aufgelistet
und tabellarisch dargestellt. Die Untergruppen wurden zum Teil von EUROCAT
ubernommen (8). Fur die 331 Falle von Janner 2012 bis September 2019 wurden
die Hauptdiagnosen eruiert, diese wurden weiters in einem Excel Dokument
aufgelistet und einer Fehlbildungsuntergruppe zugeordnet. Gab es Falle wo ein
Embryo/Fetus mehrere Anomalien aufwies, wurde der Fall der schwerwiegensten

Anomalieuntergruppe zugeordnet.

Anomalie Uber- und Untergruppen:

Kongenitale Herzfehler

Ventrikelseptumdefekt
Atriumseptumdefekt Il
Atrioventrikularer Septumdefekt
Pulmonalklappenstenose
Pulmonalatresie mit/ohne
Ventrikelseptumdefekt
Transposition der gro3en Arterien

Muskuloskelettales System

Poly-, Syndaktylie
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte
Dysmelie

Klumpful®
Skelettdysplasie/-aplasie

Skelettdysplasie - Osteogenesis
imperfecta
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Fallot Tetralogie

Truncus arteriosus communis
Partielle/Totale
Lungenvenenfehimindung

Aorten- und Mitralklappenanomalien
Aortenisthmusstenose

Ebstein Anomalie

Trikuspidalatresie
Mitralklappenanomalien
Persistierendes Foramen ovale
Double outlet right/left ventricle
Single ventricle (SV)
Hypoplastisches Linksherzsyndrom mit
oder ohne Aortenatresie
Hypoplastisches Rechtsherzsyndrom
Kongenitale Gefalfehlbildungen

Urogenitaltrakt

Hydronephrose
Multizystische Nierendysplasie

Unilaterale Nierenagenesie

Bilaterale Nierenagenesie inklusive
Potter Syndrom

Urethralagenesie
Blasenekstrophie-Epispadie-Komplex
Prune Belly Syndrom

Fetales Anhydramnion unbekannter
Genese

Hypospadie

Ovarialzyste/Ovarialtorsion

Kongenitale Schrumpfnieren

Disorder of sex development

Lower Urinary Tract Obstruction (LUTO)
(Megazystis, Posteriore Urethralklappe,
Urethralatresie)

Chromosomenanomalien

Trisomie 21
Trisomie 13
Trisomie 18

Monosomie X (45,X, Ullrich-Turner
Syndrom)

Huftdysplasie
Zentralnervensystem

Neuralrohrdefekte - Anencephalus
Neuralrohrdefekte - Enzephalozele
Neuralrohrdefekte - Spina Bifida
Hydrocephalus
Holoprosenzephalie
Porenzephalie

Ventrikulomegalie

Mikrozephalie

Enzephalomalazie

Komplexe ZNS Malformationen

Respirationstrakt

Choanalatresie

Kongenitale
Zwerchfellhernie/Zwerchfellaplasie
Zystisch adenomatoide Malformation der
Lunge

Kongenitale
Laryngomalazie/Tracheomalazie

Andere Anomalien/Syndrome

Noonan-Syndrom
CHARGE-Syndrom
Jeune-Syndrom
Poland-Syndrom
Di-George-Syndrom

Genetisch bedingte kraniofaziale
Fehlbildungen
Williams-Beuren-Syndrom
Kraniosynostosen
Amnionbandsyndrom

Situs inversus

Kongenitale Hautfehlbildungen
Malformationen aufgrund maternaler
Infektionen

Fetales Alkoholsyndrom

Medikamentds induzierte Embryopathie

Siamesische Zwillinge
Mikrodeletionen/andere genetische
Ursachen

VATER/VACTERL
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Triploidie Hygroma colli

Trisomie 22 Mb. Pompe
Klinefelter-Syndrom Mb. Duchenne
Gastrointestinaltrakt Hydrops fetalis

Multiple Fehlbildungen
Osophagusatresie mit oder ohne
Osophago-Trachealfistel
Duodenalatresie oder -stenose Ausgepragtes Fetofetales
Transfusionssyndrom
Gastroschisis

Omphalozele Narbenschwangerschaft
Annular pancreas

Gallengangatresie Maternaler Grund
Morbus Hirschsprung

Analatresie

2.6. Datenanalyse

Nach der Zuordung der Daten anhand der Fehlbildungsart zu einer Anomalie-
Subgruppe, die wiederum einer Anomalie-Hauptgruppe zugeordnet wurden
(Kongenitale  Herzfehler, Urogenitaltrakt, Muskuloskelettales ~ System,
Gastrointestinaltrakt, Zentralnervensystem, Respirationstrakt,
Chromosomenanomalien, Andere Anomalien/Syndrome, Maternaler Grund inkl.
Narbenschwangerschaft), wurden die Daten in Excel und SPSS statistisch
ausgewertet. Es wurden sowohl die Anzahl der Falle der jeweiligen Ubergruppen
als auch die Anzahl der Anomalien insgesamt tabellarisch und in einem
Balkendiagramm graphisch dargestellt. Weiters wurde jeweils fur Fetozide und
med. IR die Anzahl der Abbruche in absoluten Zahlen und in Prozent in einem
Saulendiagramm veranschaulicht. Jeweils ein Saulendiagramm wurde erstellt, um
die durchschnittlich errechnete Schwangerschaftsdauer in Tagen und Wochen und
eines, um das durchschnittlich errechnete Schwangerschaftsalter fur jeweils

Fetozide, med. IR und Insgesamt darzustellen.
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3. Ergebnisse

Die erhobenen Daten wurden mittels Excel und SPSS statistisch ausgewertet und
die Ergebnisse anhand von Diagrammen graphisch dargestellt. Insgesamt konnten
zwischen Janner 2012 und September 2019 331 Falle erhoben werden, was Uber
den knapp acht Jahre betragenden Untersuchungszeitraum gesehen, einer

durschnittlichen Zahl von 41,3 Fallen pro Jahr entspricht.

Die Anomalie-Ubergruppen und die Anzahl der dazugehdérigen Falle werden weiter
unten in Tabelle 1 aufgelistet und in Prozent angegeben. Weiters werden die

Ubergruppen in Abbildung 10 anhand eines Balkendiagrammes (iberblicksmaRig

veranschaulicht.

Anomalie Ubergruppen Féalle | Prozent aller
Abbriche

Chromosomenanomalien 138 41,7%
Andere Anomalien/Syndrome 72 21,8%
Zentralnervensystem 55 16,6%
Urogenitaltrakt 19 5,7%
Maternaler Grund inkl. Narbenschwangerschaft | 18 5,4%
Kongenitale Herzfehler 13 3,9%
Gastrointestinaltrakt 8 2,4%
Muskuloskelettales System 5 1,5%
Respirationstrakt 3 0,9%

Tabelle 1: Anomalie-Ubergruppen: Die erhobenen Daten der 331 Félle wurden den jeweils 9 Ubergruppen

zugeordnet, ausgewertet und zusétzlich in Prozent angegeben.

19




Anzahl der Anomalien: Ubergruppen

Chromosomenanomalien

Andere Anomalien/Syndrome

Zentralnervensystem

Urogenitaltrakt

—
Maternaler Grund inkl. Narbenschwangerschaft |

J—

—

-

J

Kongenitale Herzfehler
Gastrointestinaltrakt
Muskuloskelettales System

Respirationstrakt

Abbildung 10: Anomalie-Ubergruppen

Die 9 Anomalie-Ubergruppen werden prozentuell in einem Kreisdiagramm
(Abbildung 11) dargestellt.

Anzahl der Anomalien in Prozent .
= Chromosomenanomalien

2% ® Andere Anomalien/Syndrome

= Zentralnervensystem

= Urogenitaltrakt

= Maternaler Grund inkl.
Narbenschwangerschaft

= Kongenitale Herzfehler

= Gastrointestinaltrakt

= Muskuloskelettales System

= Respirationstrakt

Abbildung 11: Anomalie-Ubergruppen in Prozent.

In Tabelle 2 werden die Fallzahlen der Anomalie-Ubergruppen im jahrlichen Verlauf
(2012-2019) dargestellt.
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Anzahl Ubergruppen | 5415 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 2019
im Verlauf

Chromosomenanomalien 12 17 15 16 22 21 16 19
Andere 7 6 9 11 13 7 12 7
Anomalien/Syndrome
Zentralnervensystem 4 9 10 7 3 9 6 7
Urogenitaltrakt 0 4 5 1 2 4 1 2
Maternaler Grund inkl. 1 0 1 2 7 2 2 3
Narbenschwangerschaft
Kongenitale Herzfehler 3 1 4 1 1 2 0 1
Gastrointestinaltrakt 0 2 0 2 2 0 1 1
Muskuloskelettales 1 0 0 1 1 1 1
System
Respirationstrakt 1 0 0 0 0 1 1 0
Gesamtzahl 29 39 44 41 51 47 39 41

Tabelle 2: Fallzahl der Anomalie-Ubergruppen im jéhrlichen Verlauf (2012-2019).

Nach Zuordnung der erhobenen Daten einer Anomalie-Untergruppe wird das
Ergebnis weiter unten tabellarisch (Tabelle 3) und als Balkendiagramm (Abbildung
12) dargestellt. Die erhobenen Daten konnten 49 der insgesamt 94 Anomalie-

Untergruppen zugeordnet werden.

Anomalie-Untergruppen Falle Prozent
Trisomie 21 76 23,0%
Trisomie 18 32 9,7%
Mikrodeletionen/andere genetische Ursachen 30 9,1%
Neuralrohrdefekte - Spina Bifida 16 4,8%
Monosomie X (45,X, Ulrich-Turner Syndrom) 12 3,6%
Trisomie 13 11 3,3%
Neuralrohrdefekte - Anencephalus 10 3,0%
Hydrops fetalis 10 3,0%
Medikamentds induzierte Embryopathie 8 2,4%
Holoprosenzephalie 8 2,4%
Hydrocephalus 7 2,11%
Bilaterale Nierenagenesie inklusive Potter 7 2,11%
Syndrom

Komplexe ZNS Malformationen 6 1,8%
Gastroschisis 6 1,8%
Triploidie 5 1,5%
Lower Urinary Tract Obstruction 5 1,5%
Multiple Fehlbildungen 4 1,2%
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Malformationen aufgrund maternaler 4 1,2%
Infektionen

Fetales Anhydramnion unbekannter Genese 4 1,2%
Hypoplastisches Linksherzsyndrom mit oder 4 1,2%
ohne Aortenatresie

Skelettdysplasie/-aplasie 3 0,9%
Neuralrohrdefekte - Enzephalozele 3 0,9%
Mikrozephalie 3 0,9%
Kongenitale 3 0,9%
Zwerchfellhernie/Zwerchfellaplasie

Gene’Fisch bedingte kraniofaziale 3 0,9%
Fehlbildungen

Di-George-Syndrom 3 0,9%
VATER/VACTERL 2 0,6%
Trisomie 22 2 0,6%
Skelettdysplasie - Osteogenesis imperfecta 2 0,6%
Pulmonalatresie mit/ohne 2 0,6%
Ventrikelseptumdefekt

Omphalozele 2 0,6%
Hygroma colli 2 0,6%
Ausgepragtes Fetofetales 2 0,6%
Transfusionssyndrom

Williams-Beuren-Syndrom 1 0,3%
Ventrikulomegalie 1 0,3%
Trikuspidalatresie 1 0,3%
Transposition der groRen Arterien 1 0,3%
Single ventricle 1 0,3%
Prune Belly Syndrom 1 0,3%
Partielle/Totale Lungenvenenfehimiindung 1 0,3%
Noonan-Syndrom 1 0,3%
Multizystische Nierendysplasie 1 0,3%
Mb. Pompe 1 0,3%
Mb. Duchenne 1 0,3%
Kongenitale Schrumpfnieren 1 0,3%
Kongenitale Gefalifehlbildungen 1 0,3%
Enzephalomalazie 1 0,3%
Double outlet right/left ventricle 1 0,3%
Aorten- und Mitralklappenanomalien 1 0,3%
Maternaler Grund inkl. 18 5,4%
Narbenschwangerschaft

Tabelle 3: Die erhobenen Daten der 331 Félle wurden jeweils einer Anomalie-Untergruppe beziehungsweise
der Ubergruppe Maternaler Grund inkl. Narbenschwangerschaft zugeordnet und tabellarisch aufgelistet.
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Es wurden im Zeitraum Janner 2012 bis September 2019 keine
Schwangerschaftsabbruche folgender Anomalie-Untergruppen verzeichnet, diese
wurden vollstandigkeitshalber hier aufgelistet: Zystisch adenomatoide Malformation
der Lunge, Ventrikelseptumdefekt, Urethralagenesie, Unilaterale Nierenagenesie,
Truncus arteriosus communis, Situs inversus, Siamesische Zwillinge,
Pulmonalklappenstenose, Porenzephalie, Poly-,Syndaktylie, Poland-Syndrom,
Persitierendes Foramen ovale, Ovarialsyste/Ovarialtorsion, Osophagusatresie mit
oder ohne Osophago-Trachealfistel, Morbus Hirschsprung,
Mitralklappenanomalien, Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Kraniosynostosen,
Kongenitale Laryngomalazie/ Tracheomalazie, Kongenitale Hautfehlbildungen,
Klumpful3, Klinefelter-Syndrom, Jeune-Syndrom, Hypospadie, Hypoplastisches
Rechtsherzsyndrom, Aortenisthmusstenose, Hydronephrose, Huftdysplasie,
Gallengangatresie, Fetales Alkoholsyndrom, Fallot Tetralogie, Ebstein Anomalie,
Dysmelie, Duodenalatresie oder -stenose, Disoder of sex development,
Choanalatresie, CHARGE-Syndrom, Blasenexstrophie-Epispadie-Komplex,
Atriumseptumdefekt Il, Atrioventrikularer Septumdefekt, Annularpancreas,

Analatresie, Amniobandsyndrom.

23



Anzahl der Anomalien Gesamt

Trisomie 21 ] 76
Trisomie 18 ] 32
Mikrodeletionen/andere genetische Ursachen ] 30

Neuralrohrdefekte - Spina Bifida
Monosomie X (45,X, Ullrich-Turner Syndrom) "7 12
Trisomie 13

16

H

Neuralrohrdefekte - Anencephalus

i

Hydrops fetalis
Medikamentds induzierte Embryopathie

Ul

Holoprosenzephalie

Hydrocephalus

Bilaterale Nierenagenesie inklusive Potter Syndrom
Komplexe ZNS Malformationen

Gastroschisis

Triploidie

Lower Urinary Tract Obstruction

Lo

Fetales Anhydramnion unbekannter Genese
Multiple Fehlbildungen
Malformationen aufgrund maternaler Infektionen

oo

Hypoplastisches Linksherzsyndrom mit oder chne...
Skelettdysplasie/-aplasie
Neuralrohrdefekte - Enzephalozele
Mikrozephalie
Genetisch bedingte kraniofaziale Fehlbildungen
Di-George-Syndrom
Kongenitale Zwerchfellhernie/Zwerchfellaplasie
Ausgepragtes Fetofetales Transfusionssyndrom
Hygroma colli
VATER/VACTERL
Trisomie 22
Omphalozele
Skelettdysplasie - Osteogenesis imperfecta
Pulmonalatresie mit/ohne Ventrikelseptumdefekt

N NN NN NN G oW oW ow w

Ventrikulomegalie
Enzephalomalazie
Noonan-Syndrom

Williams-Beuren-Syndrom

Mb. Duchenne

Mb. Pompe

Transposition der groRen Arterien
Multizystische Nierendysplasie
Kongenitale GefaRfehlbildungen
Prune Belly Syndrom

Kongenitale Schrumpfnieren
Single ventricle

Double outlet right/left ventricle
Trikuspidalatresie

Aorten- und Mitralklappenanomalien

PR R R R R R R R R R R R R R

Partielle/Totale Lungenvenenfehimiindung

10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 12: Die 331 Félle wurden jeweils einer Anomalie-Untergruppe zugeordnet und als Balkendiagramm
dargestellt.
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Gesamt 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Kongenitale Herzfehler 13 3 1 4 1 1 2 0 1
Pulmonalatresie mit/ohne
Ventrikelseptumdefekt 2 0 0 o] 1 0 1 0 0
Transposition der groRen Arterien

1 0 1 [s] o] Q [s] 8] 0
Partielle/Totale
Lungenvenenfehlmiundung 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Aorten- und
Mitralklappenanomalien 1 1 0 o] o] 0 0 o] 0
Trikuspidalatresie 1 0 4] 0 0 0 0 0 1
Double outlet right/left ventricle 1 0 0 1 [o] 0 0 [} 0
Single ventricle 1 0 [} 1 o] 0 0 o] 0
Hypoplastisches Linksherzsyndrom
mit oder ohne Aortenatresie

4 2 o] 1 0 1 o] 0 0
Kongenitale GefaRfehlbildungen 0 [o] o] o] 0 1 0 0
Urogenitaltrakt 19 o 4 5 1 2 4 1 2
Multizystische Nierendysplasie 1 0 1 o] o] 4] o] 0 0
Bilaterale Nierenagenesie inklusive
Potter Syndrom 7 V] o] 2 4] 1 3 1 0
Prune Belly Syndrom 1 o] o] o] 0
Fetales Anhydramnion unbekannter
Genese 4 [¢] 2 [¢] [¢] [¢] [¢] [¢] 2
Kongenitale Schrumpfnieren 1 ] 1 4] 4] 0 0 0 o]
Lower Urinary Tract Obstruction 5 o] [e] 3 1 1 o o 0

kulosk tales Sy 5 1 V] 0 1 1 1 1] 1

Skelettdysplasie/-aplasie 3 1 [¢] o 1 4] 1 0 o]
Skelettdysplasie - Osteogenesis
imperfecta 2 0 0 4] 4] 1 o] (o] 1
Gastrointestinaltrakt [} 2 (1] 2 2 0 1 1
Gastroschisis 6 ] 2 4] 1 1 [s] 1 1
Omphalozele 2 0 o] o] 1 1 (o] o] 0
Zentralnervensystem 55 a 9 10 7 3 9 6 7
Neuralrohrdefekte - Anencephalus

10 o 3 2 2 () 1 2 o
Neuralrohrdefekte - Enzephalozele

3 o 1 1 1 o o 0 o
Neuralrohrdefekte - Spina Bifida 16 3 2 4 0 1 3 1 2
Hydrocephalus 7 [e] 1 1 2 1 o] 1 1
Holoprosenzephalie 8 1 1 1 1 o] 1 o] 3
Ventrikulomegalie 1 0 o 0 (o] 0 0 1 0
Mikrozephalie 3 0 o 0 0 1 1 1 0
Enzephalomalazie 1 o] o 1 (o] ] o] [e] [o]
Komplexe ZNS Malformationen 6 o] 1 o] 1 o 3 0 1
Respirationstrakt 3 1 o 0 (] 0 1 1 o

Kongenitale
Zwerchfellhernie/Zwerchfellaplasie

3 1 o] 0 0 0 1 1 0
Chromosomenanomalien 138 12 17 15 16 22 21 16 19
Trisomie 21 76 9 8 10 7 14 8 11 9
Trisomie 13 11 0 ] 0 3 1 2 2 3
Trisomie 18 32 2 5 4 2 5 6 2 6
Monosomie X (45,X, Ullrich-Turner
Syndrom) 12 1 3 o 2 2 3 o 1
Triploidie o] (s} 1 2 o 1 1 o
Trisomie 22 2 0 1 0 0 o 1 o o
Andere Anomalien/Syndrome 72 7 6 -] 11 13 7 12 7
Noonan-Syndrom 1 o] o o] (o] ] 1 ] o]
Di-George-Syndrom 3 o [e] 1 2 o o o o
Genetisch bedingte kraniofaziale
Fehlbildungen 3 o] (s} o o 2 1 o o
Williams-Beuren-Syndrom 1 0 1 0 0 0 0 [+ 0
Malformationen aufgrund
maternaler Infektionen 4 [e] 1 1 0 2 0 0 ]
Medikamentds induzierte
Embryopathie 8 o (s} 2 3 o o 3 o
Mikrodeletionen/andere genetische
Ursachen 30 2 3 4 2 5 2 6 6
VATER/VACTERL 2 o o [¢] 0 o 2 o o
Hygroma colli 2 1 1 0 (o] o] 0 o 0
Mb. Pompe 1 1 [s] o o o o o o
Mb. Duchenne 1 0 o ] o 0 1 o o]
Hydrops fetalis 10 1 (] 1 1 3 o 3 1
Multiple Fehlbildungen a 2 o o] 1 1 [s] ] [s]
Ausgepragtes Fetofetales
Transfusionssyndrom 2 o} [¢] [} 2 [} 0 [} o
Narb g haft 1 0 o 0 1 0 o} o] 0
Maternaler Grund 17 1 ] 1 1 7 2 2 3
Anzahl Anomalien Gesamt pro Jahr 331 29 39 44 41 51 a7 39 41

Tabelle 4: Die Privalenz der einzelnen Anomalie-Untergruppen wird hier (iber den Studienzeitraum 2012-2019 dargestellt.
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Tabelle 4 stellt die Pravalenz der einzelnen Anomalie-Untergruppen Uber den
Studienzeitraum 2012-2019 dar. Alle Anomalie-Untergruppen denen keine Falle

zugeordnet werden konnten, wurden hier nicht angefihrt.

In den Abbildungen 13 und 14 werden die Anzahl der Abbriche sowonhl fur Fetozide
als auch fur die medizinischen Interruptiones in absoluten Zahlen und in Prozent
dargestellt. Von 331 Abbrichen gab es 79 Fetozide (24,5%) und 248
medikamentdse Interruptiones (75,5%) im Zeitraum von Janner 2012 bis
September 2019. Nicht in den Abbildungen enthalten sind 4 intrauterine Fruchtode
aufgrund einer Anomalie, wo ein Fetozid beziehungsweise eine medikamentdse
Interruptio geplant gewesen ware, jedoch aufgrund des spontanen intrauterinen

Fruchtodes nicht durchgefuhrt wurde.

Anzahl der Abbriiche in absoluten Zahlen Arten der Abbriiche in Prozent
300 80 75,5
250 248 70
60
200 50
150 40
100 79 30 24,5
20
50
— -
e 0
Fetozid med. IR Fetozid med. IR
Abbildung 14: Anzahl der Abbriiche Abbildung 13: Anzahl der Abbriiche
(Fetozid, med. IR) in absoluten Zahlen. (Fetozid, med. IR) in Prozent.

Anhand eines Saulendiagramms (Abbildung 15) werden alle
Fetozide/medikamentdse Interruptiones pro Jahr im zeitlichen Verlauf (2012-2019)

dargestellt.
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Fetozid/med IR gesamt pro Jahr

51

50 47
a4

41 41
39 39

29
30

20

10

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Abbildung 15: Fetozide/medikamentése Interruptiones pro Jahr von 2012-2019.

In Abbildung 16 wird die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer der 331 Falle in
Tagen und umgerechnet in Wochen sowohl fur Fetozide als auch fur
medikamentose  Interruptiones allein  und gesamt dargestellt. Die
Schwangerschaftsdauer bis zum Fetozid betragt durchschnittlich 177,4 Tage (25,3
SSW), bis zur medikamentosen Interruptio 110,3 Tage (15,8 SSW) und sowohl fur
Fetozid als auch fur die medikamentdse Interruptio zusammen 127,1 Tage (18,2
SSW).

Schwangerschaftsdauer in Tagen

200 177,4

(25,3 S5W )
127,1
150 £
110,3 (18,255W)
(15,8 55W )

100
50
0

Fetozid med. IR Insgesamt

Abbildung 16: Hier wird der Mittelwert der Schwangerschaftsdauer der 331 Félle in Tagen und Wochen fiir
Jjeweils Fetozid, med. IR und Insgesamt dargestellt.
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Weiters wurden die 331 Falle jeweils der Schwangerschaftswoche zugeordnet, in
der der Abbruch durchgefuhrt worden ist und anhand eines Saulendiagramms
(Abbildung 17) dargestellt.

Anzahl der Fille nach SSW

50
45
40
35
30
25

20 18

- 15
10
7
3 = JHE 2 |_|
o%ﬂﬂﬂ 0o
o o o

Abbildung 17: Darstellung der Anzahl der Schwangerschaftsabbriiche pro Schwangerschaftswoche.

w

Das durchschnittliche Alter der Schwangeren wurde flir jeweils Fetozid, med. IR und
Insgesamt berechnet und in Jahren angegeben. Das Ergebnis wird in Abbildung 18
als Saulendiagramm dargestellt. Das durchschnittliche Alter der Schwangeren bei
einem Fetozid betrug 30,9 Jahre, bei einer medikamentdsen Interruptio 32,4 Jahre

und insgesamt fur Fetozid und med. IR zusammen 32,0 Jahre.
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Alter in Jahren im Schnitt
33

33
32

32

31 30,9

30

Fetozid med. IR Insgesamt

Abbildung 18: Das durchschnittliche Alter der Schwangeren wurde fiir jeweils Fetozid, med. IR und Insgesamt
berechnet und in Jahren angegeben.

In Tabelle 8 werden die Anzahl der Falle insgesamt und in Prozent im
Jahresverlauf (2012-2019) dargestellt, bei denen das Alter der Frauen zum
Zeitpunkt des Abbruchs > 35 Jahre betrug.

Alter > 35 Falle Prozent
2012 8 28%
2013 16 41%
2014 15 34%
2015 12 29%
2016 18 35%
2017 15 31%
2018 14 35%
2019 16 39%

Tabelle 5: Alter >35; Anzahl der Félle und jeweils in Prozent im Jahresverlauf.
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4. Diskussion

Diese deskriptive, retrospektive Datenanalyse Uber einen Zeitraum von 8 Jahren
dient in erster Linie als Uberblick tiber die Datenlage an der Universitatsfrauenklinik
Graz bezuglich medizinisch indizierter Schwangerschaftsabbriche. Weiters wurden

die Daten ausgewertet und mit bestehender Literatur verglichen.

Die Ergebnisse konnten zeigen, dass der haufigste Grund fur einen medizinisch
indizierten Abbruch zwischen Janner 2012 und September 2019 das Vorliegen einer
Chromosomenanomalie mit 138 von 331 Fallen, der zweithaufigste Grund das
Vorliegen anderer Anomalien/Syndrome mit 72 Fallen und der dritthaufigste Grund
Fehlbildungen des Zentralnervensystems mit 55 Fallen waren. Auch die Daten von
EUROCAT zeigen, dass Chromosomenanomalien mit einer Pravalenz von 25,6
Abbriichen pro 10,000 Geburten von insgesamt 50,8 Abbrichen pro 10,000
Geburten die Halfte aller medizinisch indizierten Abbriche in den Jahren 2011 bis
2018 ausmachten. An zweiter Stelle wird hier das Zentralnervensystem mit 13,7
Abbrichen pro 10,000 Geburten gelistet und an dritter Stelle kongenitale Herzfehler
mit 8,7 Abbriichen pro 10,000 Geburten (8). Da die Ubergruppe andere
Anomalien/Syndrome in dieser Arbeit aus anderen/umfangreichernen
Untergruppen besteht, ist diese Gruppe nicht mit der namensgleichen Ubergruppe
von EUROCAT vergleichbar. Jedoch kann gezeigt werden, dass sowohl die Daten
dieser Arbeit als auch jene von EUROCAT zeigen, dass Chromosomen- und ZNS-
Anomalien, die haufgsten Grinde fiur TOPFA (Termination of pregnancy for fetal

anomaly) in diesen vergleichbaren Zeitraumen darstellten.

Die Auswertung dieser Daten zeigt, dass die drei haufigsten Untergruppen flr
TOPFAs Trisomie 21 mit 76 Fallen, Trisomie 18 mit 32 Fallen und
Mikrodeletionen/andere genetische Ursachen mit 30 Fallen im Zeitraum von Janner
2012 bis September 2019 waren. Auch die EUROCAT Daten von 2011 bis 2018
zeigen, dass Trisomie 21 mit 14 Fallen pro 10,000 Geburten die haufigste Anomalie
darstellte, die zu einem Abbruch fihrte. An zweiter Stelle kam die Gruppe der
Neuralrohrdefekte (Anencephalus, Enzephalocele, Spina Bifida) mit 7,8 Fallen pro

10,000 Geburten — diese Gruppe wirde - wenn zusammengefasst — in dieser
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Datenauswertung mit 29 Fallen an vierter Stelle kommen. An dritter Stelle der
EUROCAT Daten kamen die schweren kongenitalen Herzfehler (CHD) mit 5,5
Fallen pro 10,000 Geburten (8). Schwere CHD definiert EUROCAT als Anomalien
mit einer erhdhten perinatalen Mortalitat und einer erhéhten TOPFA Rate und
inkludiert Single Ventricle, Trikuspidalatresie, Ebstein Anomalie, Hypoplastisches
Linksherzsyndrom, Hypoplastisches Rechtsherzsyndrom und Truncus arteriosus
communis. In dieser Datenanalyse gibt es die Subgruppe CHD nicht, wirde man
die einzelnen Anomalien jedoch zusammennehmen, kdme man lediglich auf 5 Falle
(SV (1), Trikuspidalatresie (1), Hypoplastisches Linksherzsyndrom (3)) im Zeitraum
Janner 2012 bis September 2019 und auch hier ware noch nicht definiert, ob diese
Falle unter schwere CHD fallen wiirden oder nicht.

Die Studie von Morris et al. (6) analysierte den Verlauf bestimmter Anomalien von
1980 bis 2012 in Europa. Die Datenanalyse ergab eine jahrliche Zunahme von
kongenitalen Herzfehlern (Single Ventricle, Fallot Tetralogie, Atrioventrale
Septumdefekte), die mdglicherweise mit der Zunahme von den bereits bekannten
Risikofaktoren Adipositas und Diabetes zusammenhangt. Die Zunahme zystisch
adenomatoider Malformationen der Lunge von 6,5% und eine Abnahme
muskuloskelettaler Anomalien von -2,8% sind nicht erklarbar. Erklaren lasst sich die
Zunahme von renalen Dysplasien und maternalen Infektionen aufgrund vermehrter
diesbezuglicher Screeninguntersuchungen. Far Osophagusatresie,
Duodenalatresie oder -stenose und Anorektalatresie oder -stenose scheinen
Veranderungen in der Pravalenz auf keine Ursache zuruckzufuhren zu sein, da es
auf Langzeitsicht immer wieder zu Fluktuationen kam. Des Weiteren konnte kein
Ruckgang von Neuralrohrdeffekten festgestellt werden, trotz Praventionsversuchen
mit Folsauresupplementation (6). Die Daten dieser Studie lassen Uber den Zeitraum
von 2012-2019 keine eindeutige Zu- oder Abnahme der Anomalien feststellen, mit
Ausnahme der Chromosomenanomalien, deren Pravalenz Uber die Jahre
zugenommen hat (Tabelle 4).

In einer weiteren Studie analysierte man die Pravalenz von Trisomie 21, 18 und 13
Uber einen Zeitraum von 20 Jahren. Fur diese Studie wurden EUROCAT Daten von
1990 bis 2009 herangezogen. Einerseits konnte ein Zusammenhang zwischen dem
steigenden maternalen Alter und einer erhdhten Pravalenz der Trisomie festgestellt
werden, andererseits ist eine erhohte pranatale Pravalenz auch zusatzlich auf die

verstarkte und fortgeschrittenere Pranataldiagnostik zurtckzufihren. Die Daten
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zeigen eine Zunahme von einem maternalen Alter >35 Jahre von 13% in 1990 auf
19% in 2009. Auch ein verstarktes Pranatalscreening im ersten und zweiten
Trimester fuhrte dazu, dass Trisomien vermehrt detektiert wurden, die andernfalls
lediglich als Spontanabort registriert wurden. Trotz der gesteigerten Fallzahl
aufgrund des erhohten maternalen Alters blieb die Lebendgeburtenpravalenz dieser
Trisomien jedoch weitgehend Uber die 20 Jahre konstant. Dies ist zuruckzufuhren
auf die Zunahme an Pranatalscreenings und die in weiterer Folge anschlieenden
vermehrten Schwangerschaftsterminationen (33). Dass das durchschnittliche
Gebaralter auch in Osterreich konstant ansteigt, zeigt Statistik Austria: Lag das
durchschnittliche Gebaralter im Jahr 1984 bei 26,1 Jahren, lag es 2019 bereits bei
31,2 Jahren (34).

Auch die Studie von X. Zhang et al. (35) zeigte einen Zusammenhang zwischen der
Zunahme des maternalen Alters von 7,3% im Zeitraum von 2013 bis 2017 und einer
Zunahme an kongenitalen Anomalien in China. Jedoch zeigte sich auch hier, dass
das maternale Alter nicht die alleinige Ursache flir eine Zunahme von kongenitalen
Anomalien ist, da deren Pravalenz auch in jingeren Altersgruppen zugenommen
hat. Deswegen wird auch hier die erhdhte Pravalenz auf eine Zunahme an
pranatalen Screeninguntersuchungen und eine verbesserte Pranataldiagnostik
zurtckgefihrt, des Weiteren auch auf die Veranderung im sozioGkonomischen
Status der Eltern (35).

Eine Studie von Goetzinger et al. (36) behandelte das erhdhte maternale Alter und
die Pravalenz von Anomalien mit Ausnahme von Aneuploidie im Zeitraum von 1990
bis 2009. Es zeigte sich, dass ein maternales Alter > 35 Jahre mit einem reduzierten
Risiko flr eine Anomalie des Zentralnervensystems, flir Bauchwanddefekte und fir
Anomalien des Urogenitaltraktes einherging. Die Inzidenz dieser Anomalien
variierte von 3,2% bei Frauen < 20 Jahre zu 1,7% bei Frauen > 35 Jahre. Eine
weitgehend ahnliche Inzidenz in beiden Gruppen war bei kongenitalen Herzfehlern
zu beobachten. In der Altersgruppe > 35 konnte eine vermehrte Einnahme von
Vitaminen, ein verminderter Substanzmissbrauch und eine frihzeitigere pranatale
Vorsorge beobachtet werden, wodurch die die verminderte Inzidenz bei gewissen
Anomalien erklart werden konnte. Eine zusatzliche Hypothese besagt, dass das
“alles oder nichts” Phanomen (d.h. dass die embryonale Exposition vor der
Organogenese entweder in embryonalem Tod resultiert oder den Embryo

unbeschadet Iasst) eine robustere Rolle in der Entwicklung bei fortgeschrittenerem

32



Eizellenalter spielt (36). Auch in unserer Datenanalyse konnte eine verminderte
Pravalenz fur diese drei Anomaliegruppen bei einem maternalen Alter > 35 Jahre
beobachtet werden: von 55 ZNS Anomalien kamen 45 bei einem maternalen Alter
von < 35 Jahren vor, 10 Falle > 35 Jahre; von 8 Bauchwanddefekten kamen 6 bei
einem maternalen Alter von < 35 Jahren vor, 2 Falle > 35 Jahre; von 19
Urogenitalanomalien kamen 16 Falle bei einem maternalen Alter von < 35 Jahren
vor, 3 Falle > 35 Jahre. Unsere Datenanalyse ist kongruent mit der Studie von
Goetzinger et al. (36) bezuglich eines reduzierten Risikos flir diese drei
Anomaliegruppen bei einem Alter von > 35 Jahren, auch wenn unterschiedliche
Voraussetzungen fur die Datensatze gegeben waren; die Studie von Goetzinger et
al. (36) inkludierte alle Schwangerschaften inklusive Totgeburt und
Schwangerschaftsabbruch, diese Datensammlung enthalt nur Daten von
medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbrichen.

Trotz der teilweise guten Vergleichbarkeit dieser Datensammlung mit den
Ergebnissen anderer Studien, ist diese Datensammlung aufgrund der geringen
Fallzahl flr bestimmte Fragestellungen nur bedingt aussagekraftig, auch beinhaltet
sie weder Fehlgeburten/Totgeburten, noch Neugeborene mit Anomalien.

Das durchschnittliche Alter der Schwangeren bei einem Fetozid betrug 30,9 Jahre,
bei einer medikamentdsen Interruptio 32,4 Jahre, und insgesamt fir Fetozid und
med. IR zusammen 32,0 Jahre. Auch wenn die Inzidenz gewisser Anomalien mit
zunehmendem Alter abnimmt, Uberwiegen dennoch genetisch bedingte Anomalien,
deren Inzidenz mit zunehmendem Alter steigt, und dadurch das durchschnittliche
Alter bei medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriichen beeinflussen. Das
maternale Alter steigt nahezu weltweit; immer mehr Erstgebarende weisen ein Alter
von Uber 35 Jahren auf. Griinde hierfiir sind unter anderem der Wunsch, Karriere
zu machen, finanziell stabil zu sein; auch kénnen Fertilitatsprobleme als Grund
genannt werden (37,38). Dass das erhohte maternale Alter mit einer erhdhten
Inzidenz bestimmter Anomalien einhergeht, zeigt auch diese Datenanalyse: etwa
ein Drittel der Falle mit medizinisch indiziertem Abbruch betrifft Frauen mit einem
Alter > 35 Jahren (2012: 28%, 2013: 41%, 2014: 34%, 2015: 29%, 2016: 35%, 2017:
31%, 2018: 35%, 2019: 39%). Auch ist ein erhdhtes maternales Alter mit einem
erhdhten Risiko fur eine Totgeburt oder Frihgeburt verbunden (37).

Die Daten ergeben eine durchschnittliche Schwangerschaftsdauer von 25,3

Schwangerschaftswochen (177,4 Tage) bis zum Fetozid und 15,8
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Schwangerschaftswochen (110,3 Tage) bis zur medikamentdsen Interruptio.
Sowohl fur Fetozid als auch fur die medikamentdse Interruptio zusammen betragt
die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer 18,2 Schwangerschaftswochen
(127,1 Tage). Diese Daten sind kongruent mit der Wahl eines Fetozids ab der 22.
SSW und einer medikamentdsen Interruptio fur einen Abbruch vor der 22. SSW.
Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer von 18,2 Wochen kommt von der
vermehrten Anzahl an medikamentdsen Interruptiones und fallt daher relativ friih
aus. Des Weiteren wurde die Verteilung der Abbriche nach
Schwangerschaftswoche angeschaut. Ein Peak zeigt sich in der
Schwangerschaftswoche 14+0 — 14+6 mit 45 Fallen der insgesamt 331 Falle, ein
weiterer in der Schwangerschaftswoche 22+0 — 22+6 mit 22 Fallen (Abbildung 17).
Der erste Peak ist zurickzufliihren auf einen zeitlichen Zusammenhang mit der
Durchfuhrung des Ersttrimesterscreenings (mit Combined Test oder NIPT), der
zweite Peak mit der Durchfuihrung des Organscreenings in diesem Zeitraum.

Die Wichtigkeit einer flachendeckenden, aktuellen Datenbank wird hervorgehoben,
wenn es darum geht, herauszufinden, welche Anomalien im Laufe der Jahre
zunehmen, welche abnehmen, was die Grinde und potenzielle Teratogene sein
konnten und landesweite Datenbanken lassen erheben, ob gewisse Anomalien
ortlich gehaufter vorkommen. Die Studie von Morris et al. beispielsweise zeigt, dass
es aufgrund einer maternalen Infektion mit dem Zikavirus wahrend des ersten
Trimesters zu einem Anstieg von Mikrozephalie-Fallen in SGdamerika kam (6). Dies
zeigt die Wichtigkeit einer kontinuierlichen Datenerhebung und Aufzeichnung, die
einen Uberblick tber die Haufigkeit und den Verlauf bestimmter Anomalien schafft,
unter anderem Veranderungen in der Inzidenz bestimmter Anomalien erkennen
kann und damit weiters als Grundlage flir eine Ursachenforschung dient. Viele
Anomalien kommen in Relation gesehen selten vor und unterstreichen damit die
Wichtigkeit einer grofflachigen Datensammlung, die eine groRe Anzahl an
Schwangerschaften umfasst.

Osterreichweit gibt es lediglich das Steirische Fehlbildungregister und auch dieses
weist keine Vollstandigkeit auf. Aufgrund der oben genannten Grinde wird auf die
Wichtigkeit eines vollstandigen, aktuellen, dsterreichweiten Registers hingewiesen.
Von 331 Abbrichen gab es 79 Fetozide (24,5%) und 248 medikamentdse
Interruptiones (75,5%). Fetozide waren ab der 22. SSW die Methode der Wahl (bis

auf wenige Ausnahmen wie monochorial-diamniote (MCDA) Gemini), in den
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friheren Schwangerschaftswochen wurden hauptsachlich medikamentose
Interruptiones durchgefuhrt. Die Verteilung von Fetoziden und medikamentdsen
Interruptiones lasst sich dadurch erklaren, dass der Grol3teil der Abbrlche vor der
22. Schwangerschaftswoche stattgefunden hat. Bei der Darstellung aller
Fetozide/medikamentosen Interruptiones pro Jahr im zeitlichen Verlauf (2012-2019)
in Abbildung 15 Iasst sich ein Peak im Jahr 2016 mit 51 Fallen nachweisen, die
Jahre davor und die Jahre danach weisen etwas geringere Zahlen auf (2012: 29,
2013: 39, 2014: 44, 2015: 41, 2016: 51, 2017: 47, 2018: 39, 2019: 41).

56 (16,9%) der 331 medizinisch indizierten Schwangerschaftsabbriche erfolgten
nach der 24. SSW. Davon konnten 24 Falle der Gruppe ,Andere
Anomalien/Syndrome“  zugeordnet werden, 18 Falle der  Gruppe
,Zentralnervensystem®, 6 Falle der Gruppe ,Chromosomenanomalien®, 5 Falle der
Gruppe ,Urogenitaltrakt®, 4 Falle der Gruppe ,Kongenitale Herzfehler” und jeweils 1
Fall der Gruppen ,Muskuloskelettales System“ und ,Respirationstrakt®. Diese
Verteilung kann darauf zurlickzufiihren sein, dass jene Fehlbildungen, die leichter
zu diagnostizieren sind und sich frihzeitig manifestieren, friher erkannt werden und
demnach die Schwangerschaft auch mit héherer Wahrscheinlichkeit vor der 24.
SSW abgebrochen wird. Hier als Beispiel Trisomie 21: mithilfe des Combined Tests
zwischen der 11. und 14. SSW kann das Risiko fur Trisomie 21 berechnet werden
und mittels weiterer Diagnostik kann diese Chromosomenanomalie noch vor dem
3. Trimester sicher diagnostiziert werden. In dieser Datenanalyse war die 16. SSW
die durchschnittliche Schwangerschaftswoche in welcher der Abbruch der 76
Trisomie 21 Falle stattfand. Andere Anomalien wiederum manifestieren sich
tendenziell spater, wie zum Beispiel der Hydrocephalus, und werden demnach erst
im fortgeschrittenen Schwangerschaftsalter diagnostiziert. Ahnliche Ergebnisse
zeigte auch die Studie von Statham et al 2006 (39). Hier waren die Grunde fur spate
Abbriiche eine fiir langere Zeit notwendige Uberwachung von potentiellen
Herzfehlern, eine aufgrund eines langsamen fetalen Wachstums schwierige
Diagnosesicherung, eine spate Detektierbarkeit von Fehlbildungen des
Zentralnervensystems und das Abwarten fur einen selektiven Fetozid eines
Zwillings mit einer Chromosomenanomalie (39).

Die Osterreichische Gesetzeslage erlaubt einen Schwangerschaftsabbruch nach
der 12. SSW theoretisch bis zum Eintreten der Eréffnungswehen. Das bedeutet,

dass ein Abbruch auch dann noch erlaubt ist, wenn die Lebensfahigkeit des Kindes
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bereits gegeben ist, das Kind jedoch schwere geistige oder korperliche Schaden
aufweisen wurde. Da es gewisse Anomalien und Grunde, wie auch oben angefuhrt,
gibt, die einen zeitigen Abbruch nicht ermoglichen und trotzdem schwerwiegende
Folgen haben, die oftmals auch zu einem frihzeitigen postnatalen Tod des Kindes
fuhren, ist es gesetzlich erlaubt, trotz fortgeschrittener Schwangerschaftsdauer,
einen Abbruch durchzufiuhren. Auch stellen diese Diagnosen eine enorme
Belastung fur die werdenden Eltern dar und weisen unterschiedliche Verlaufe auf,
sodass jede Situation individuell zu sehen ist und viele Faktoren in die
Entscheidungsprozesse einbezogen werden mussen (z.B. postnatale
Versorgungsmdglichkeiten? behandelbare Fehlbildung? Uberleben méglich? Fihlt
sich die Frau oder flihlen sich die Eltern psychisch in der Lage, sich um ein Kind mit
einer Anomalie zu kimmern, welches womaoglich eine sehr intensive Versorgung
mit haufigen Krankenhausbesuchen bendtigt und womaglich einige Operationen
durchmachen muss?).

Limitationen der vorliegenden Arbeit sind das retrospektive Design der Studie und
die geringe Fallzahl, sodass keine verlallichen Aussagen Uber seltene Anomalien
moglich sind. Trotzdem kénnen aufgrund der erhobenen Daten einige Aussagen
getroffen und Ruckschllisse gezogen sowie Trends spezifischer Fragestellungen
erkannt werden.

Diese Arbeit sollte auch als Anreiz dienen, in Zukunft eine Osterreichweite,
fortlaufende Statistik zu erheben, um einerseits gewisse Fragestellungen und
Trends bezuglich Anomalien innerhalb des Landes beobachten und des Weiteren

diese Daten mit anderen Landern vergleichbar zu machen.
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