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0 Abklrzungen
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SGA Small for gestational age

S-N-Zeit Schnitt-Naht-Zeit (hier auf die Sectio-OP
bezogen)

Spm Schlage pro Minute

SS Schwangerschaft

SSW Schwangerschaftswoche

tcpO2/tcpCO2 Transkutaner Sauerstoff-/Kohlendioxid-
partialdruck

1 Einleitung

Unter dem Einsatz modernster subpartaler Uberwachungstechnik wurden in der
Regensburger Klinik St. Hedwig, einem Perinatalzentrum Level 1, im Jahr 2018 51
Kinder per Notkaiserschnitt geboren. Das entspricht einem Anteil von 4,4 Prozent an
allen durchgefiuihrten Sectiones. In der bayernweiten Vergleichsgruppe, bestehend aus
29 Perinatalzentren des Levels 1, waren es insgesamt 890 Notkaiserschnitte, was
einem Anteil von 4,3% an allen Sectiones entspricht. Betrachtet man ganz Bayern, so
haben die Notsectiones einen Anteil von 3,7% an allen Kaiserschnitten. In absoluten
Zahlen ausgedrickt: 1.373 von 37.112 per Sectio entbundenen Frauen wurden per
Notsectio entbunden (1) (2).

Notsectiones sind oftmals die letzte lebensrettende Option fir Mutter und Kind, jedoch
im Verhaltnis zur primaren und sekundaren Sectio mit einem héheren Risiko flur
Komplikationen verbunden. Zu den maternalen Komplikationen zéhlen postoperative
Infektionen  (z.B.  Harnwegsinfektion,  respiratorische Infektion), Fieber,
Wundheilungsstorungen, disseminierte intravasale Koagulopathie und die
Notwendigkeit einer Revisionsoperation. Zu den fetalen Komplikationen sind Asphyxie,
transiente Neugeborenen-Tachnypnoe, respiratorisches Distress-Syndrom, Sepsis
und Verletzungen des Weichgewebes zu z&ahlen. AuR3erdem ist die Sterblichkeitsrate
der Neugeborenen bei Notkaiserschnitten im Vergleich zu anderen
Schnittentbindungen erhoht (3). Diese Fakten sind der Grund fir die strenge

Indikationsstellung und zeigen, dass die Entscheidung zur Durchfiihrung einer



Notsectio nur in akut lebensbedrohlichen Entbindungssituationen gerechtfertigt ist und

das Eintreten einer derartigen Situation méglichst verhindert werden soll.

1.1 Die Notsectio
1.1.1 Definition

Eine Notsectio wird definiert als sofortige Entbindung mit notfallmaiiger OP-
Vorbereitung bei einer lebensbedrohlichen Situation fur das Kind oder die Mutter. Es
ist keine OP-Aufklarung vor dem Eingriff erforderlich, lediglich ein verbaler Konsens
mit der Patientin bzw. mit dem Paar. Die ausfihrliche Aufklarung erfolgt im Anschluss
an den Kaiserschnitt, sobald die Notsituation gebannt und die Patientin dazu in der
Lage ist (4).

1.1.2 Indikationen

Die Indikation zur Durchfihrung eines Notkaiserschnitts wird durch den
entscheidungsbefugten  Arzt gestellt und beruht auf einer unmittelbar
lebensbedrohlichen Situation fir Mutter oder Kind. Dazu gehdren folgende Situationen
und Befunde: ,eine akute therapierefraktare (fetale) Bradykardie ohne Mdglichkeit der
vaginal-operativen Entbindung, eine (drohende) Uterusruptur, eine vorzeitige
Plazentalosung mit pathologischem CTG, eine lebensbedrohliche Blutung bei
Placenta praevia® (5). Die Hauptindikation zur Notsectio stellt seit Beginn der
Geburtsuiberwachung mittels Kardiotokographie das pathologische CTG dar, welches
sich in seiner klassischen Form als eine prolongierte oder terminale Bradykardie

manifestiert.

1.2 Die Kardiotokografie
1.2.1 Definition

Die Kardiotokografie beschreibt die kontinuierliche Aufzeichnung der fetalen
Herzfrequenz und der Wehentatigkeit (6). Oft werden zusétzlich die Kurven der

mutterlichen Herzfrequenz und die der Kindsbewegungen abgeleitet. ,Ziel dieser



Methode ist die Erkennung fetaler Gefahrenzustande vor oder wahrend der Geburt.
Grundsatzlich gibt es zwei verschiedene Ableitungsverfahren: die externe und die

interne Kardiotokografie® (7).

Seit den 1970er Jahren hat sich die Kardiotokographie zunehmend in der

Geburtsmedizin etabliert und wird flachendeckend eingesetzt.

1.2.2 Technik

Das zugrundeliegende Verfahren bei der Kardiotokographie ist das Puls-Echo-
Verfahren. Hierbei werden die im Schallkopf enthaltenen Piezokristalle durch
elektrische Stimulation zum Aussenden von Ultraschallwellen angeregt. Die
Schallwellen werden abhéngig von Beschaffenheit und Bewegung des
durchdrungenen Gewebes mit unterschiedlicher Frequenz reflektiert. Diese
Veranderung der Wellenlange ist als Dopplereffekt bekannt. Der Schallkopf nimmt die
Reflektion wieder auf und erzeugt nach Filtration von Stdrsignalen eine Kurve. Diese
bildet die kindliche Herzfrequenz ab, welche aus dem Abstand zwischen den einzelnen
Schlagen kontinuierlich errechnet und aufgezeichnet wird (7).

Man unterscheidet eine externe von einer internen Ableitung. Bei der externen Form
werden zwei Messsonden auf den Bauch der Schwangeren aufgelegt und mittels eines
Bauchgurts fixiert. Davon ist eine Sonde ein Ultraschallkopf und registriert die fetale
Herzfrequenz, wahrend die andere als Tokodynamometer die Druckzunahme bzw.
Hub&nderungen durch einen Taststift registriert.
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Abbildung 1: Fetale Uberwachung durch externes CTG (1 Wehenregistrierung, 2
Ableitung der FHF mittels Sonografie) (8)

Bei der sogenannten internen Ableitung wird die fetale Herzfrequenz vom EKG
abgeleitet. Uber eine Schraub- oder Clipelektrode, die an den vorangehenden
Korperteil des Fetus angebracht wird, meist der Kopf, werden die R-Zacken erfasst
und daruber die fetale Herzfrequenz ermittelt. Das Skalpelektroden-EKG ist zwar
relativ invasiv und erfordert die Eréffnung der Fruchtblase, jedoch ist es sehr
zuverlassig und liefert auch in unruhigen Situationen exakte Werte (7). Wegen dessen
Invasivitat wird jedoch in der Regel die externe Ableitung angewandt. Eine interne
CTG-Applikation sollte nicht vor der 35+0 SSW erfolgen und nur, wenn die Auswertung
des externen CTGs aus Qualitatsgriinden nicht sicher moglich ist. Die Patientin muss
Uber die MalBnahme aufgeklart und die Aufklarung muss dokumentiert werden. Es

besteht ein Infektionsrisiko von ca. 1,5% bei dem invasiven Eingriff (4).
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Abbildung 2: a Transabdominelle Ultraschalldopplerregistrierung, b fetales EKG,
abgeleitet mittels Skalpelektrode (9)

Generell sollte die Aufzeichnung in Linksseitenlage der Mutter erfolgen, da dabei am
besten ein Vena-cava-Kompressionssyndrom vermieden werden kann (6).

Um ein CTG richtig zu beurteilen, muss man sich dber die verschiedenen
Einflussgréf3en im Klaren sein (siehe oben). Daher ist es wichtig zu wissen, welches
Gestationsalter vorliegt und ob externe Faktoren wie Medikamente, Temperatur,
Infektionen, der Zustand der Mutter oder das Wehenmuster die Herzfrequenz des

Ungeborenen beeinflussen.

1.2.3 Indikationen

Die offiziellen AWMF-Leitlinien geben Hinweise zum Einsatz des CTG ante und sub
partu. Fur die Verwendung sub partu soll jede Patientin, die zur Entbindung die Klinik
aufsucht, ein 30-minidtiges Aufnahme-CTG bekommen. So kann eine Dbereits
bestehende mdgliche Gefahrdung des Fetus ausgeschlossen und Wehen
nachgewiesen werden. Bei einem unauffalligen Fetus gelten laut aktuellen Leitlinien
die folgenden Richtlinien: Wahrend der Eréffnungsphase soll keine kontinuierliche
CTG-Ableitung erfolgen, sondern stattdessen intermittierend, auch per Auskultation.
Sollte diese auffallig sein, ist zumindest eine kardiotokografische Kontrolle
durchzufihren (10). Allerdings wird dieses Vorgehen kontrovers diskutiert und haufig
in der Klinik anders umgesetzt. Meist werden in der frihen Eroffnungsphase
(Muttermundweite unter 5cm) Intervall-CTGs geschrieben. Das heil3t, dass im Abstand
von hodchstens zwei Stunden jeweils mindestens 30 Minuten lang ein CTG

aufgezeichnet wird. Sobald der Muttermund 5 cm weit ist, soll laut den im Folgenden
9



genannten Quellen eine dauerhafte Ableitung initiiert werden, bis die Geburt beendet
ist. Liegt eine Risikoschwangerschaft vor, so wird zu einem Dauer-CTG fur den
gesamten Geburtsverlauf geraten. Ebenfalls nach einer Dauertiberwachung per CTG
verlangen mutterliches Fieber, griines Fruchtwasser, die kinstliche Einleitung der
Geburt (sobald Wehen auftreten) und eine Tokolyse (11-14).

Generell ist zunachst die Ableitung eines externen CTGs und dessen unmittelbare
Auswertung durch eine Hebamme oder einen Arzt empfohlen, leitliniengemaf nach
WHO-FIGO-Score.

1.2.4 FIGO-Score

Die Beurteilung eines CTGs erfordert Erfahrung und Sorgfalt. Es wurden verschiedene
Scores entwickelt, die die CTG-Auswertung standardisieren sollen, u.a. der
Hammacher und der Fischer Score. International durchgesetzt hat sich wegen seiner
einfachen Praktikabilitdt der FIGO-Score, entwickelt von der Fédération Internationale
de Gynécologie et d’Obstétrique. Das Score-System wird auch von der deutschen
CTG-Leitlinien-Kommission empfohlen, allerdings bezieht diese auch die Vorschlage
des RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists) und ACOG (American
College of Obstetricians and Gynecologists) mit ein, sodass der urspriingliche FIGO-
Score in einer Modifikation benutzt wird.

Der FIGO-Score berunt auf der Bewertung von vier Einzelparametern: die
Grundfrequenz, die Bandbreite, Akzelerationen und Dezelerationen der FHF. Man
bewertet zunachst die Kategorien einzeln, um sie dann in die FIGO-Klassifikation
einzustufen. Es gibt dabei drei Stufen: Ein CTG wird nach FIGO als normal
eingeschatzt, wenn alle vier Einzelparameter normal sind. Sobald einer der vier
Parameter suspekt ist, die anderen drei aber normal, gilt das ganze CTG nach FIGO
als suspekt und sollte zumindest weitergeschrieben werden. Als konservative
Interventionen kommen zum Beispiel die Reduktion der Wehentatigkeit,
Positionswechsel der Gebarenden, Flussigkeitszufuhr, ein Weckversuch oder das
Hochschieben des kindlichen Kopfes infrage. Sobald ein zweites Einzelkriterium oder
mehr suspekt sind oder sobald ein einzelner Parameter pathologisch ist, liegt laut
FIGO ein pathologisches CTG vor, welches dauerhaft weitergeschrieben werden soll.
Es besteht ein konservativer oder operativ/invasiver Handlungsbedarf. Dazu gehort
neben den eben erwahnten konservativen MalRnahmen das Anlegen einer Notfall-

Tokolyse, Sauerstoffgabe, eine Fetalblutanalyse oder die Vorbereitung oder
10



Veranlassung einer sofortigen Entbindung nach Analyse des Geburtsverlaufes (11—
15). Grundsatzlich wird die CTG-Aufzeichnung alle 30 min ausgewertet.

Zusammenfassung des FIGO-Scores:

Parameter Grundfre- Bandbreite Dezelerationen Akzelerationen

110-160 Keine vorhanden,
sporadisch

Suspekt 100-109 <5 240 frhe/variable, vorhanden,
161-180 >25 einzelne periodisch mit
verlangerte bis jeder Wehe
3min
Pathologisch Re[0 <5290 min  atypische fehlen >40 min
>180 variable,
sinusoidal spate,

einzelne ver-
langerte >3
min

Tabelle 1: Zusammenfassung des FIGO-Scores (6)

1.2.5 Einflussfaktoren

Maternale, fetale und exogene Faktoren beeinflussen die Herzfrequenz. Zu den
matterlichen Faktoren zahlen die Koérperhaltung (durch veranderten Blutfluss und
Blutdruck bei verschiedenen Positionen), die Wehen- bzw. Uterusaktivitét (einer Wehe
folgt physiologischerweise eine Akzeleration), die Korpertemperatur und ein
Kreislaufschock (6, 12).

Ein fetoplazentarer Einfluss ist die Kompression der Nabelschnur oder der Plazenta
aufgrund von Kindsbewegungen (es folgt eine Dezeleration) sowie das kindliche
Verhalten im Allgemeinen (Aktivitat geht mit einer hoheren Baseline und einer
groReren Amplitudenschwankung einher). Aul3erdem spielen auch das Gestations-
alter und eine eventuelle Chorioamnionitis eine Rolle (16, 17). Zu den fetalen
Einflussfaktoren zahlen Kindsbewegungen, der Schlaf-/Wachzustand des Feten und
die Versorgung mit Sauerstoff (eine Hypoxamie zeigt sich zum Beispiel durch
Dezelerationen oder Einschrankungen der Oszillation).

Als exogene Storgrofen konnen Medikamente angesehen werden, welche die Kurve
des CTG verzerren. Vor allem Sedativa, B-Blocker, Cortison und Magnesium

verandern das Oszillationsmuster (18, 19).
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Aufgrund der vielen Einflussfaktoren ist es wichtig, jedes CTG immer im klinischen
Kontext zu interpretieren. Ein Abfall der FHF beispielsweise kann auch Ausdruck einer
physiologischen Reaktion oder eines physiologischen Zustands des Feten sein und
Uber einen kurzen Zeitraum anhaltend keinen Anlass zur Besorgnis geben. Die
Spezifitdat des CTG allein ist begrenzt und liegt in Bezug auf die Diagnose eines
Sauerstoffmangels erfahrungsgemafR nur bei ca. 50%. Daher ist es vor allem bei
auffalligen CTG-Befunden sinnvoll, die Uberwachung des Feten durch andere

Methoden zu erganzen.

1.3 Die Fetale Blutgasanalyse (FBA)

Um die Spezifitat des CTGs zu erhdhen und um den Zustand des Feten aufgrund
seiner Blutwerte genauer zu analysieren, ist die Fetalblutanalyse nach Saling eine
Moglichkeit. Sie wird auch als Mikroblutuntersuchung bezeichnet und ist als
biochemische Erganzung zum CTG ein fester Bestandteil der modernen
Geburtsmedizin in Deutschland (20, 21). Bei der FBA werden der pH-Wert, der Base
Excess sowie der Sauerstoff- und Kohlendioxidpartialdruck gemessen. Daflr muss
eine geringe Menge fetalen Blutes gewonnen werden. Dies geschieht unter Sicht auf
den fetalen Skalp per Spekulumeinstellung oder Amnioskop: zunachst wird die
kindliche Kopfhaut fakultativ mittels flissigen Stickstoffs hyperamisiert (Paraffintropfen
(22)), es folgt ein Lanzettenstich und das austretende Blut wird mit einem speziellen
Ansaugset bzw. mit einer Glaskapillare aufgenommen. Fir die anschlieRende Analyse

im Blutgasmessgerat reicht eine Menge von weniger als 1 ml aus.

Abbildung 3: Durchfiihrung der FBA nach Saling, Abb. aus Dudenhausen (23)
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Voraussetzung ist eine Muttermundserdffnung von mind. 1cm, ein Blasensprung oder
eine artifizielle Er6ffnung der Fruchtblase. Die Ergebnisse der FBA erhalt man in der
Regel innerhalb von 15 Minuten. Um sie richtig interpretieren zu kénnen, ist das
Verstandnis des fetalen Gasaustauschs Uber die Plazenta vorausgesetzt. Das fetale
Blut hat eine besonders hohe Sauerstoffaffinitat, allerdings nur eine relativ geringe
Speicherkapazitat. Fur ein Ungeborenes ergibt sich daraus ein kontinuierlicher Bedarf
an Sauerstoff aus der Plazenta, da seine Vorrate nur wenige Minuten ausreichen (24).
Auch die Abgabe von CO2 an das mutterliche Blut ist von grof3er Bedeutung und lauft
parallel zur Aufnahme von O2. Es kommt zur Abnahme des Kohlendioxidpartialdrucks
von 55 mmHg in der Nabelarterie auf 50 mmHg in der Plazenta. Bei Stérungen dieser
Austauschvorgange ist die eintretende Azidose v.a. bei Sauerstoffmangel der
wichtigste Hinweis auf eine pathologische Situation. Zahlreiche Studien belegen den
direkten Zusammenhang zwischen fetaler Hypoxie und der Ansauerung des fetalen
Blutes (20, 25, 26). Kommt es zum Abfall des Sauerstoffangebots, wird die Perfusion
zugunsten der Versorgung des Gehirns zentralisiert und die Muskulatur oder der
Gastrointestinaltrakt weniger durchblutet. Der Stoffwechsel schaltet aufgrund des
Sauerstoffmangels auf anaerobe Glykolyse um. Im Zuge dessen steigt die
Laktatkonzentration etwas verzogert auf tber 5 mmol/L an. Sobald der Fetus wieder
mit gendgend Sauerstoff versorgt wird, regenerieren sich die Gaspartialdriicke relativ
schnell, wahrend die Laktatkonzentration nur langsam sinkt (27). Die Ergebnisse der
FBA zeigen den Aziditdtsgrad des fetalen Blutes als indirekten Hinweis auf die
Sauerstoffversorgung des Feten an. Die Abweichung von den Normalwerten (pO2=25
mmHg; pCO2=45 mmHg; pH= 7,36-7,4; Laktatkonzentration=1 mval/l) verschieben
sich im Falle eines Sauerstoffmangels in Richtung Azidose. Bei einer primér
respiratorischen Azidose liegt der pH-Wert bei ca. 7,10, der pO2 bei ca. 12 mmHg, der
pCO:2 bei ca. 90 mmHg und die Milchsaure ist leicht angestiegen auf das Dreifache.
Eine fortgeschrittene metabolische Azidose liegt dann vor, wenn der pH-Wert unter 7,0
liegt, der pO2 bei 5 mmHg, der pCO:2 bei ca. 55 mmHg und die Laktatkonzentration bei
12 mval/l (entspricht einem BE von -12 mmol/l).
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1.4 Die Dopplersonografie

Neben der FBA gibt es noch andere additive Uberwachungsverfahren, die neben dem
CTG zur Uberwachung des Feten wahrend der Schwangerschaft angewendet werden
konnen. Mithilfe des Dopplerverfahrens kann tber die sonografische Darstellung des
Blutflusses in den fetalen Geféal3en die Versorgung des Kindes kontrolliert werden.
Dieses Verfahren ist in erster Linie als pranatale Untersuchungsmethode
aussagekraftig und gibt einen Hinweis auf die Qualitdt der Plazentafunktion. Fir die
akute perinatale Uberwachung eignet sich die Dopplersonografie nicht.

Vor allem die Durchblutung der A. umbilicalis und die der A. cerebri media sind von
Bedeutung. Um bei Sauerstoffmangelversorgung das Gehirn ausreichend zu
durchbluten, wird der Widerstand in der Aorta fetalis erhdoht, wahrend die A. cerebri
media starker durchblutet wird. Zugrunde liegt die sog. Sauerstoffsparschaltung. An
erster Stelle steht die Versorgung des Gehirns, wéhrend fir andere Organe eine

Minderversorgung in Kauf genommen wird (28).
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Abbildung 4: Physiologisches Flussprofil der A. cerebri media in der 32. SSW (29)
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S = Ventricular systole
D = early diastole
a = atrial contraction

Abbildung 5: Physiologisches Flussprofil des Ductus Venosus mit positivem Fluss bei
Vorhofkontraktion (29)

Grundsatzlich ist die Doppleruntersuchung ein wichtiges Verfahren in der
Uberwachung der Schwangerschaft. Eine besondere Eigenschaft ist ihr langer
Vorwarneffekt. So sind relevante Durchblutungsstérungen im Dopplerultraschall zu
sehen, die sich erst 2-3 Wochen spater als suspekte Befunde im CTG zeigen wirden
(7, 30, 31).

1.5 Fragestellung

Wie in der Einleitung zu Beginn beschrieben, stellt die Notsectio sowohl fur die Mutter
als auch fir das Kind ein erhebliches Risiko dar und soll wenn moglich verhindert
werden. Es stellt sich die Frage, ob und wie man eine Notsituation wahrend des
Geburtsverlaufs frihzeitig erkennen und so einen Notkaiserschnitt rechtzeitig
verhindern kann. In dieser Arbeit wird untersucht, ob sich aus der mdutterlichen
Anamnese, dem Verlauf der Schwangerschaft, der Geburt oder des CTGs bereits
Anzeichen ablesen lassen, die einen Hinweis auf die Entwicklung in Richtung

Notsectio anzeigen.
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Das Ziel dieser Untersuchung ist, herauszufinden, ob sich anhand des CTGs in dem
Zeitraum von 2,5 bis 0,5 Stunden vor Eintreten des absoluten Notfalls Anzeichen
erkennen lassen, die eine frihzeitigere Intervention im Sinne einer sekundéaren Sectio
madglich machen, sodass eine notfallméfRige Sectio mit den bekannten Risiken hatte

vermieden werden kénnen.

Ein weiterer Aspekt der Arbeit widmet sich der Beurteilung der CTGs, vor allem in
Hinblick auf die Auswirkungen bzw. Folgen von pathologischen Befunden und ihrem

Zusammenhang mit dem kindlichen Outcome.

Zusatzlich wurde auch der Zeitraum von 4,5 bis 2,5 Stunden vor der Entscheidung zur
Notsectio untersucht, um die zeitliche Entwicklung der CTGs genauer beurteilen zu

kdnnen.

Die CTG-Aufzeichnung der letzten 30 Minuten vor der Entscheidung zur Notsectio
wurde von Frau Antonia Kemmer in einer eigenstandigen vorangehenden Doktorarbeit
untersucht (32).

2 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive statistische Untersuchung und sttitzt sich
auf Daten aus dem Archiv der Klinik St. Hedwig der Barmherzigen Bruder in
Regensburg. Die eingeschlossenen Patientinnen sind alle Frauen, die zwischen dem
01.01.2000 und dem 31.12.2018 per Notsectio in der 0.g. Klinik entbunden worden
sind und deren Hauptindikation zum Notkaiserschnitt eine der Folgenden war:
.Pathologisches CTG", ,Pathologisches CTG: fetale Bradykardie®, ,Fetale Azidose®,
»1erminale Bradykardie®, ,Pathologische MBU*“ oder ,Pathologischer Dopplerbefund®.
Die Notsectiones wurden durch eine automatische Datenabfrage aus dem
Computerprogramm ,viewpoint® identifiziert, die von Herrn Dr. Prager durchgefuhrt
wurde. Damit wurden von insgesamt 592 im angegebenen Zeitraum erfassten
Notsectiones zunachst 380 in die Studie aufgenommen. Da unter den angegebenen
Hauptindikationen auch Diagnosen eingetragen waren, die keine Indikation zur

Notsectio darstellen (unter Anderem zum Beispiel ,vorzeitiger Blasensprung®,
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.Beckenendlage®, ,Geminigraviditat, ,HELLP“ oder ,Sonstiges®) und auf eine falsche
Gewichtung in der Reihenfolge schlie3en lassen, wurden alle anderen Patientenakten
nochmals kontrolliert und einige Félle mit aufgenommen, wenn aus dem Protokoll des
Geburtsverlaufs deutlich wurde, dass die Hauptindikation zum Notkaiserschnitt ein
pathologisches CTG, ein pathologischer Dopplerbefund oder eine pathologische MBU
war. Auch Patientinnen, von denen kein CTG zum Auswerten mehr vorlag, wurden
eingeschlossen. Da alle Notkaiserschnitte bei Zwillingen doppelt aufgefiihrt waren,
musste der Datensatz des Zwillings mit blandem CTG noch entsprechend aussortiert
werden, da pro Patientin nur ein CTG ausgewertet werden sollte. So wurden am Ende
392 Patientinnen in die Studie aufgenommen, von denen aber nochmals 4 aufgrund
von fehlenden Akten ausgeschlossen werden mussten. Mithilfe der automatischen

Suchabfrage wurden folgende Parameter erhoben:

Mutter Schwangerschaft Entbindung Kind
-Name -Kindslage* -Hauptindikation  -Gewicht
-Geburtsdatum -Schwanger- zur Notsectio -Lange
-Grofe schaftsmodus -Entbindungs- -Kopfumfang
-Gewicht (vor und (Einling/Mehrlinge) modus -Geschlecht
nach -Geburtsdauer -Lebendgeburt
Schwangerschaft) -E-E-Zeit -pH-Wert** und
-BMI -S-N-Zeit Base Excess des
-Anzahl -Anwesenheit Nabelschnurbluts
vorausgegangener eines Padiaters -APGAR***  nach
Schwangerschaften -Blutverlust einer, funf und
-Anzahl zehn Minuten
vorausgegangener -Bedarf an
Entbindungen Beatmungsmaske,
-Schwanger- Sauerstoff,
schaftswoche plus Volumengabe,
Tag bei Entbindung Intubation,
Reanimation

Tabelle 2: Per automatischer Suchanfrage erhobene Parameter

*Einteilung der Kindslage: regelrechte Schadellage (Schadellage, vordere
Hinterhauptslage, 1.+2. vordere Hinterhauptslage), regelwidrige Schadellage (hoher
Geradstand, dorsoposteriorer hoher Geradstand, Stirnlage, Gesichtslage),
Beckenendlage (Stei3lage, FulRlage, Steil3ful’3lage, Knielage)

** Einteilung des pH-Wertes wie folgt: pH<7,0 = schwere Azidose, pH<7,1 =
fortgeschrittene Azidose, pH<7,2 = leichte Azidose, pH>7,2 keine Azidose (33)

*** Der APGAR-Wert ist ein Mal3 fur die Adaptation des Neugeborenen an seine neue

Umwelt direkt nach der Geburt. Es werden maximal 2 Punkte fur jede Kategorie bei
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bester Anpassung vergeben, 0 Punkte bei komplett ausbleibender Anpassung. Die 5

Kriterien sind Respiration, Puls, Hautkolorit, Muskeltonus, Reaktivitat.

In einzelnen Fallen wurden Liicken noch nachrecherchiert sowie die Perzentilenwerte
fur das Geburtsgewicht, die Korperlange und den Kopfumfang des Neugeborenen
erganzt (Quelle: pedz.de).

Alle restlichen Daten, die in die Statistik einflossen, wurden direkt den Patientenakten

entnommen:
Mutter Schwangerschaft Entbindung Kind
-Z.n. Sectio/ anderer -Risiko- -Mittel der -
Uterus-OP schwangerschaft  Geburtseinleitung, Auffalligkeiten
-Z.n. Fehlgeburt/ Abort  -Z.n. kiinstlicher falls durchgefuhrt  der Plazenta
-Komplikationen bei Befruchtung*** -geplante Sectio -
vorausgegan-gener -Infektions- -vorzeitige Wehen Auffalligkeiten
Entbindung erkrankung -suspektes/ der
-Blutgruppe -HELLP pathologisches Nabelschnur
(Rhesusinkompatibilitat -Gestose/Pra- Aufnahme-CTG -Bedarf an
zwischen Mutter und /Eklampsie -vorzeitiger Puffer
Kind) -Gestations- Blasensprung -Kindstod
-familiare Belastung mit diabetes -Farbe des
chronischen -Hypertonus Fruchtwassers
Erkrankungen*, -Auffalligkeiten bei -Ergebnisse der
Krebserkrankungen, sonografischen MBU, falls
psychische Doppler- durchgefihrt
Erkrankungen untersuchungen (pH**** und BE)
-Nikotin**-/Alkohol-/ -IUGR -Dauer der
sonstiger Er6ffnungsperiode
Drogenkonsum -Einsatz einer
-psychische PDA und Dauer

Erkrankung oder
Belastung wahrend der
Schwangerschaft

von der Anlage
bis zur
Entscheidung zur
Notsectio

-Dauer der
Austreibungs-
phase*****
-drohende
Uterusruptur
-Muttermunds-
weite bei
Entscheidung zur
Notsectio

-Art der
Anasthesie

Tabelle 3: Den Patientenakten entnommene Parameter
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* (Hypertonus, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Trisomie, Thrombose,
Epilepsie, geistige Behinderung, Tuberkulose, Nierenleiden, Mukoviszidose),

** auch vor der Schwangerschaft

*** Beispiele: ICSI, IVF

**** Einteilung des pH-Wertes wie oben beschrieben

**xk% hzw. Dauer von der vollstdndigen Muttermundoffnung bis zur Entscheidung zur

Notsectio

Fur die Entbindungen vor dem Jahr 2008 lagen die Krankengeschichten als Akten in
analoger Form vor, danach in digitalisierter Form. Aus den Akten wurden die CTG-
Aufzeichnungen entnommen.

Der Zeitraum der ausgewerteten CTGs umfasste in dieser Arbeit jeweils ein 4-
stiindiges Intervall, welches 4,5 Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio startete
und 30 Minuten vor der Entscheidung endete. Der Schwerpunkt lag dabei auf den
letzten beiden Stunden (2,5-0,5h vor der Entscheidung zur Notsectio). Die letzte halbe
Stunde vor der Entscheidung zur notfallméRigen Entbindung wurde in einer
vorangegangenen Arbeit untersucht und findet daher keinen Eingang. Alle CTGs
wurden nach FIGO bewertet und in die drei Gruppen pathologisch, suspekt oder
unauffallig eingeordnet. Da die Geburtszeit des Kindes sowie die E-E-Zeit bekannt
war, konnte man durch Subtraktion der E-E-Zeit vom Geburtszeitpunkt den Zeitpunkt
der Entscheidung zur Notsectio errechnen. Abzuglich 4,5 Stunden (bzw. 150 Minuten)
erhalt man so den Startpunkt der ausgewerteten vier Stunden.

Die CTGs wurden auf Basis des modifizierten FIGO-Scores klassifiziert unter
Berucksichtigung folgender Kriterien:

Die Grundfrequenz (oder Baseline) wird angegeben in Schlagen pro Minute (SpM)
und beschreibt die mittlere FHF ohne Beriicksichtigung von Akzelerationen oder
Dezelerationen in einem Zeitraum von mindestens 5-10 min. Der Normwert liegt im
Bereich von 110 bis 160 SpM, bei fetaler Unreife liegt der Wert eher im héheren
Bereich. Von einer leichten Tachykardie spricht man bei einer FHF zwischen 161 und
180 SpM, ab 181 SpM von einer schweren Tachykardie. Eine leichte Bradykardie liegt
vor bei einer Grundfrequenz von 100 bis 109 SpM, eine schwere bei Werten unter 100
SpM.
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Abbildung 6: Langfristige Veranderungen der FHF (9)

Als Bandbreite (oder Variabilitat) bezeichnet man die Schwingung der
Herzfrequenzkurve um einen Mittelwert. Derartige Fluktuationen der fetalen
Grundfrequenz treten drei bis funf Mal pro Minute auf. Gemessen wird die Differenz
zwischen der hochsten und tiefsten Schwingung in der auffalligsten Minute des 30-
minttigen Registrierungszeitraums. Die Bandbreite wird in Schldagen pro Minute
angegeben. Als normal gelten Variabilitaten von mehr als 5 SpM im kontraktionsfreien
Intervall. Suspekt sind Werte unter 5 SpM in einem Zeitraum zwischen 40 und 90
Minuten oder Werte Uber 25 SpM. Betragt die Bandbreite fur tber 90 Minuten nur unter
5 SpM, ist das CTG als pathologisch zu werten.
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Abbildung 7: Oszillationsfrequenzen (9)

Gleicht die Grundfrequenz einer Sinuswelle und tritt auch keine Variabilitat der
Grundfrequenz mehr auf, spricht man von einem sinusoidalen Muster. Dieses fallt
auf durch eine Dauer von mindestens zehn Minuten, eine stabile Wiederkehr von drei

bis funf Zyklen pro Minute und durch glatte undulierende Wellen. Die Amplitude betragt
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funf bis 15 SpM Uber und unter der Baseline. Dieses Erscheinungsbild wird als
pathologisch gewertet.

Akzelerationen sind relativ steil ansteigende Ausbriiche der FHF Uber 15 SpM bzw.
Uber die halbe Bandbreite der Kurve fur mehr als 15 Sekunden aber unter zehn
Minuten. Leitliniengemaf wird zwischen sporadischen Akzelerationen, die nach
jeder Kindsbewegung auftreten, und periodischen, die regelmalig bei jeder Wehe
erscheinen, unterschieden. Als normal ist ein CTG anzusehen, wenn in 20 Minuten
zwei Akzelerationen erscheinen. Das periodische Auftreten mit jeder Wehe gilt als
suspekt. Kommt in Uber 40 Minuten keine Akzeleration zustande, spricht man von

einem pathologischen Befund.
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Abbildung 8: Akzelerationen und Dezelerationen (9)

So wie es Ausschlage nach oben gibt, kann die FHF von der Grundfrequenz
stellenweise auch nach unten abweichen. Man bezeichnet diese kurzfristigen Abfélle
der FHF als Dezelerationen. Eine solche liegt dann vor, wenn die Frequenz Giber einen
Zeitraum von mindestens 15 Sekunden um mehr als 15 SpM oder um die Hélfte der
Bandbreite abfallt. Es gibt frihe Dezelerationen, die sich durch Wehenabhéngigkeit
auszeichnen und periodisch auftreten. Sie beginnen friih mit der Wehe und kehren bis
zum Ende der Wehe wieder zur Grundfrequenz zurtick und &hneln sich daher in ihrer
Form stark. Den frihen stehen die spaten Dezelerationen gegeniber. Auch sie
kommen wehenabhangig periodisch vor; jedoch beginnen sie verzégert zwischen Mitte
und Ende der Wehe und erreichen ihren Scheitelpunkt Gber 20 Sekunden nach dem
Wehengipfel. Sie kehren erst nach dem Ende der jeweiligen Wehe zur
Ausgangsfrequenz zurtick. Als spate Dezelerationen gelten auch solche, deren Abfall
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unter 15 SpM betragt, wenn die Variabilitat unter 5 SpM liegt. Des Weiteren kommen
auch Dezelerationen vor, die als variabel bezeichnet werden, weil sie sich nicht in das
soeben beschriebene Muster einfliigen. Sie unterscheiden sich in Dauer, Form, Tiefe
und zeitlichem Bezug zur Wehe von spaten oder frihen Dezelerationen. Sie zeichnen
sich sowohl durch einen schnellen Frequenzabfall als auch durch einen schnellen
Wiederanstieg aus, sowie durch ein periodisches oder intermittierendes Auftreten.
Auch isolierte Abfalle der FHF sind méglich, oft in Verbindung mit Bewegungen des
Fetus. Eine andere Form der Dezelerationen sind atypische variable. Sie zeichnen
sich aus durch die Merkmale der variablen Dezelerationen plus eines der folgenden
Kriterien: Wegfall der primaren oder sekundaren FHF-Zunahme, langsame Ruckkehr
zur Baseline nach dem Ende der Wehe, prolongiert erhéhte Grundfrequenz nach
Kontraktionsende bzw. nach der Dezeleration, biphasische Dezeleration,
Oszillationsverlust wéahrend der Dezeleration oder das Nichterreichen der
Grundfrequenz bzw. eine niedrigere FHF nach der Dezeleration als zuvor. Zudem
kommen auch prolongierte Dezelerationen vor. Hierbei handelt es sich um den Abfall
der FHF unter die Grundfrequenz tber einen Zeitraum von 60 bis 90 Sekunden. Als
pathologisch gilt der Zustand, wenn er langer als zwei Wehen oder Gber drei Minuten
anhalt. Oft tritt er nach einem auslésenden Ereignis auf, wie zum Beispiel nach einem
Vena-cava-Kompressionssyndrom, einem maternalen Blutdruckabfall oder einer
Dauerkontraktion. Diese Art der Dezelerationen kann in eine anhaltende Bradykardie
Ubergehen (6, 7, 12, 15, 34).
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Abbildung 9: Verschiedene Dezelerationstypen (9)

Um die fetale Herzfrequenz angemessen beurteilen zu kdnnen, ist es wichtig, sie

immer im Kontext zur Wehenfrequenz sowie zu den Kindsbewegungen zu sehen.
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Daher werden bei einem CTG auch fast immer die Kindsbewegungen
mitaufgezeichnet. So ist es zum Beispiel moglich, einen Abfall der FHF korrekt
einzuschatzen. Nehmen die Kindsbewegungen ab, ist es nachvollziehbar, dass sich
die Herzfrequenz physiologischerweise mit einer leichten Verzégerung parallel dazu
entwickelt (ruhender Fet); wirden heftige Kindsbewegungen wahrend des Abfalls der
FHF, auch in Kombination mit einer abnehmenden Oszillation, aufgezeichnet, wére die
Situation differenziert zu beurteilen, da man bei starken Kindsbewegungen eine
Zunahme der FHF und der Oszillation erwartet. Zudem wird oft die mdutterliche
Herzfrequenz aufgezeichnet, um die kindliche Frequenz eindeutig von der maternalen

unterscheiden zu kénnen und eine Verwechslung auszuschliel3en.

Zusammenfassung:

Terminologie Definition

Grundfrequenz -mittlere tber mind. 5-10 min
beibehaltene FHF in Abwesenheit von
Akzelerationen oder Dezelerationen in
SpM
-Normalbereich 110-160 SpM
-leichte Bradykardie 100-109 SpM
-leichte Tachykardie 161-180 SpM
-schwere Bradykardie <100 SpM
-schwere Tachykardie >180 SpM
Bandbreite -Fluktuationen der fetalen
(Variabilitat) Grundfrequenz
-drei bis funf mal pro min
-SpM-Differenz zwischen héchster und
tiefster Fluktuation der auffalligsten
Minute innerhalb der 30-minitigen
Registrierung
-normal >5 SpM im kontraktionsfreien Intervall
-suspekt <5 SpM uber >40 min aber <90 min
oder >25 SpM
-pathologisch <5 SpM dber >90 min
Akzelerationen -Anstieg der FHF >15 SpM
-Anstieg der FHF >1/2 Bandbreite und
>15sec
-normal Zwei Akzelerationen in 20 min
-suspekt Periodisches Auftreten mit jeder Wehe
-pathologisch Keine Uiber >40 min
Dezeleration Abfall der FHF >15 SpM bzw >1/2
Bandbreite und >15 sec
-frihe -Uniforme, wehenabh&ngig periodisch
wiederholte Absenkung der FHF
-friher Beginn mit Wehe

23



-Ruckkehr zur Grundfrequenz am
Ende der Wehe

-Spate

-uniforme, wehenabhéngig periodisch
wiederholte Absenkung der FHF
-Beginn zwischen Mitte und Ende der
Wehe

-Nadir >20 sec nach

Wehengipfel

-Ruckkehr zur Grundfrequenz nach
Ende der Wehe

- wenn Bandbreite <5 SpM, auch
Dezelerationen <15 SpM gultig

-variable

-variabel in Form, Dauer, Tiefe und
zeitlicher Abhangigkeit von Wehe
-intermittierend/periodisch wiederholte
Absenkung der FHF mit raschem
Beginn und rascher Erholung

-atypisch variable

Variable Dezeleration mit einem der
zusatzlichen Merkmale:

-Verlust des primaren/sekundaren
FHF-Anstiegs

-langsame Rickkehr zur
Grundfrequenz nach Kontraktionsende
-verlangert erhohte Grundfrequenz
nach der Wehe

-biphasische Dezeleration
-Oszillationsverlust wahrend der
Dezeleration

-Fortsetzung der Grundfrequenz auf
niedrigerem Level

-verlangerte

-abrupter Abfall der FHF unter die
Grundfrequenz fur mind. 60-90 sec
-pathologisch, wenn langer als zwei
Wehen bzw. >3 min anhaltend

Sinusoidales
Muster

-Langzeitschwankung der
Grundfrequenz wie Sinuswelle
-glattes, undulierendes Muster
-Dauer mind. 10 min

-relativ fixe Wiederkehr von drei-funf
Zyklen pro min

-Amplitude: 5-15 SpM ober- und
unterhalb der Nulllinie
-Grundfrequenzvariabilitat nicht
nachweisbar

Tabelle 4: Zusammenfassung der Bewertungskriterien eines CTGs (6, 10, 15)

AnschlieRend erfolgte die Einteilung der CTGs gemdall FIGO-Kriterien (siehe
Theorieteil 1.2.4) in drei Gruppen: die CTGs der Gruppe A sind als normal zu
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beurteilen, die der Gruppe B als suspekt und in Gruppe C sind alle Patientinnen mit
einem pathologischen CTG.

Zunachst wurde das CTG uber einen Zeitraum von zwei Stunden, von 2,5 bis 0,5
Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio, im Gesamten betrachtet und die fetale
Herzfrequenz beurteilt. Hierbei war das Augenmerk darauf gelegen, ob sich die fetale
Grundfrequenz im angegebenen Zeitfenster aus dem nach FIGO normalen Bereich
herausbewegt. In einem Fall wurde eine Tachykardie konstatiert, das CTG aber
dennoch der Gruppe A zugewiesen. Dies war deshalb der Fall, weil die Tachykardie
Uber einen Zeitraum von genau fiinf Minuten vorlag und damit eindeutig nachweisbar
war, aber damit die Kriterien fur ein suspektes CTG nicht erfillt waren. Auch ein
etwaiger sinusoidaler Verlauf der Oszillation wurde im ersten Schritt detektiert. Wenn
durch eine Akzeleration die Kurve kurzfristig tiber den Grenzwert hinaus anstieg oder
durch eine Dezeleration kurzfristig aus dem Normalbereich fiel, so wurde dies nicht als
eine Auffalligkeit der Grundfrequenz gewertet. Um als Bradykardie oder Tachykardie
klassifiziert zu werden, war das Bestehen einer nach FIGO nicht normalen Frequenz
Uber einen Zeitraum von mindestens funf Minuten ngtig. Im gleichen Schritt wurde
auch die Zeit in Minuten gemessen, in denen keine CTG-Aufzeichnung vorlag, wenn
weniger als 120 Minuten CTG vorhanden waren. Als nachstes Kriterium lag der Fokus
auf den Akzelerationen. Wenn ihr Auftreten nach FIGO nicht normal war, also wenn
weniger als zwei Akzelerationen pro 20 Minuten auftraten oder sie parallel zu jeder
Wehe auftraten, wurde dies dokumentiert. Auch Dezelerationen wurden untersucht:
diesbeziglich interessierte vor allem, ob ihr Scheitelpunkt regelméafig vor oder nach
der Wehenspitze lag oder ob sie variabel auftraten. Wenn sie eines der pathologischen
Zusatzkriterien erfullten, wurde dies ebenfalls festgehalten. Des Weiteren spielte die
Oszillation der Kurve eine Rolle im Hinblick auf die Bewertung des CTGs nach FIGO,
daher wurde auch ein eingeengter oder saltatorischer Verlauf dokumentiert. Um das
gesamte CTG nun im Sinne der FIGO als normal, suspekt oder pathologisch
einzustufen, sollte ein CTG-Abschnitt von 30 Minuten vorliegen. Da in der vorliegenden
Situation aber ein Grof3teil der CTGs 120 Minuten umfasste, hatte eine Addition von
suspekten Befunden zu einem pathologischen Gesamtbefund die CTGs schlechter
eingestuft, als sie es in Wahrheit waren. Denn mit der Dauer einer CTG-Aufzeichnung
steigt auch die Wahrscheinlichkeit fur eine suspekte Auffalligkeit in der Kurve. Daher
ist in der vorliegenden Erfassung nicht jedes CTG automatisch als pathologisch

beurteilt worden, wenn es zum Beispiel sowohl eine Tachykardie als auch spate
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Dezelerationen aufwies. Bei der Beurteilung wurde darauf geachtet, wann genau in
den zwei Stunden eine Auffalligkeit auftrat. Das bedeutet, dass im Prinzip suspekte
Kriterien nur dann zu einem pathologischen Befund addiert wurden, wenn sie innerhalb

eines Zeitfensters von 30 min auftraten.

Die Datensammlung wurde unterstitzt durch Dr. Roland Prager, der die oben
erwahnte automatische Suchanfrage durchgefiihrt hat, sodass viele standardmafig
erhobene Informationen zu Patientin und Kind schnell gefiltert vorlagen. Durch Dr.
Katrin Merk wurden die ersten Auswertungen der CTGs korrigiert und stichprobenartig
alle Beurteilungen kontrolliert. Die statistische Auswertung der Daten wurde unter
Verwendung des Programmes SPSS, Version 25.0 (IBM, Armonk, NY, USA) von Herrn
Florian Zeman (Zentrum fur Kklinische Studien der Universitdt Regensburg)
durchgefiihrt. Kategoriale Variablen werden mit absoluten und relativen Haufigkeiten
dargestellt und mittels Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen verglichen.
Normalverteilte Variablen werden mit Mittelwert (Standardabweichung) dargestellt und
mittels ANOVA und anschliel3enden post-hoc Paarvergleichen zwischen den Gruppen
verglichen. Nicht-normalverteilte Daten werden mit Median (IQR) dargestellt und
mittels Kruskal-Wallis Test und anschlieenden post-hoc Paarvergleichen zwischen
den Gruppen verglichen. Fur alle Tests wurde ein p<0,05 als statistisch signifikant

festgelegt.

3 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt fur jede der drei zu Beginn gebildeten Gruppen
separat, damit diese Gruppen verglichen werden kénnen. Die Einteilung in die drei
Gruppen A, B und C anhand des FIGO-Scores soll eine Ubersicht tiber dessen
Reliabilitdt und Validitat geben. Zudem soll so ein Zusammenhang zwischen dem

FIGO-Score und dem Auftreten von Notsectiones untersucht werden.

Fir die kategorialen Variablen werden die Ergebnisse als absolute Zahlen (n) und in
Klammern als Prozentwerte bezogen auf die jeweilige Gruppe angegeben. Die

Ergebnisse der metrischen Daten werden durch den absoluten Durchschnittswert und
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in Klammern durch den Median angegeben. Alle signifikanten Ergebnisse werden

durch einen fett gedruckten p-Wert hervorgehoben und durch Grafiken dargestellt.

Die Boxplot-Grafiken sind folgendermaf3en aufgebaut: der obere Whisker stellt den

Maximalwert, der untere Whisker stellt den Minimalwert dar. Die Box wird nach oben

hin begrenzt durch den Grenzwert zwischen drittem und viertem Quartil, nach unten

hin durch den Grenzwert zwischen erstem und zweitem Quartil. Das bedeutet, dass

eine Box 50% der Werte, also das zweite und dritte Quartil, enthalt. Geteilt wird die

Box durch den Median.

3.1 Mutter

3.1.1 Anamnese

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie

Daten zur Mutter

Gruppe A

Alter [Jahre] MW 31,11 30,03 31,05 31,34 0,839
(32,05) (31,73) (31,7) (32,19)

Gravida MW 1,86 (1) 1,97 (2) 1,97 (2) 1,79 (1) 0,315

Para MW 1,53 (1) 1,66 (1) 1,66 (1) 1,44 (1) 0,154

SSW bei Geburt MW | 37,10 37,95 (39) | 36,60 (38) | 37,16 (39) 0,119
(39)

Grole [cm] MW 165,22 165,71 165,47 165,02 0,823
(165) (165) (165) (165)

Gewicht vor SS [kg] 67,09 66,44 67,37 67,10 0,930

MW (63) (64,65) (64,5) (62,7)

BMI vor SS [kg/m?] 24,62 24,31 24,68 24,66 0,984

MW (23,1) (23,1) (23,3) (23,05)

Gewicht vor Geburt 80,73 80,01 81,78 (79) | 80,43 0,692

[kg] MW (77) (76,5) (76,6)

Gewichtszunahme 13,48 13,01 13,74 (14) | 13,47 0,839

[kg] MW (14) (13,4) (13,6)

Z.n. Sectio oder 53 (16%) | 4 (11%) 16 (18%) 33 (16%) 0,545

anderer Uterus-OP
Anzahl
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Z.n. sekundéarer 4 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (2%) 0,291
Sectio oder Notsectio

Anzahl

Z.n. 77 (23%) | 10 (26%) 18 (21%) 49 (24%) 0,754
Fehlgeburt/Abort/IR

Anzahl

Komplikationen bei 56 (44%) | 6 (35%) 15 (39%) 35 (49%) 0,442
vorausgegangener

Entbindung Anzahl

Blutgruppe Anzahl 0,381
0 133 (40%) | 16 (42%) 37 (43%) 80 (39%)

A 145 (44%) | 15 (39%) 43 (49%) 87 (43%)

B 35 (11%) | 4 (11%) 4 (5%) 27 (13%)

AB 16 (5%) 3 (8%) 3 (3%) 10 (5%)
Rhesusfaktor 0,360
Negativ 63 (19%) | 6 (16%) 13 (15%) 44 (22%)

Positiv 266 (81%) | 32 (84%) 74 (85%) 160 (78%)
Rh-Konstellation 30 (9%) 6 (16%) 8 (9%) 16 (8%) 0,352
Diabetes 53 (16%) | 7 (19%) 10 (11%) 36 (18%) 0,379
Gestationsdiabetes 41 (12%) | 6 (16%) 9 (10%) 26 (13%) 0,654
Fam.Anamnese

Familiare Belastung 144 (44%) | 19 (50%) 35 (40%) 90 (44%) 0,587
Hypertonus 80 (54%) 10 (53%) 17 (49%) 53 (57%) 0,686
Diabetes 80 (54%) 13 (68%) 17 (49%) 50 (54%) 0,368
Psych. Erkrankung 6 (4%) 1 (5%) 3 (9%) 2 (2%) 0,252
Herzleiden/-fehler, 8 (5%) 3 (16%) 2 (6%) 3 (3%) 0,089
Kreislauferkrankung

Trisomie 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0,555
Thrombose 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0,555
Epilepsie 2 (1%) 1 (5%) 0 (0%) 1 (1%) 0,260
Geistige 2 (1%) 1 (5%) 1 (3%) 0 (0%) 0,134
Behinderung

Karzinom 5 (3%) 0 (0%) 3 (9%) 2 (2%) 0,138
Tuberkulose 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2%) 0,555
Nierenleiden/- 2 (1%) 1 (5%) 1 (3%) 0 (0%) 0,134
transplantation

Mukoviszidose 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 0,747

Tabelle 5: Ergebnisse mitterlicher und anamnestischer Daten

Die CTG-Gruppen unterscheiden sich in keinem der maternalen Parameter.

Das Alter der Mutter zum Zeitpunkt der Notsectio betrug im Mittel 32,05 (IQR 28,17-
35,89) Jahre, wobei die Mutter der Gruppe A mit einem mittleren Alter von 31,7 (IQR

28,51-36,26) Jahren am jungsten waren. Es folgen Gruppe B mit einem Median von
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31,73 (IQR 27,98-35,48) Jahren und Gruppe C mit 32,19 (IQR 28,4-36,07) Jahren
(p=0,839).

Der Gesamtdurchschnitt der vorausgegangenen Schwangerschaften inklusive der
vorliegenden betragt 1,86, der Median betragt 1. In Gruppe A und B liegt der Median
jeweils bei 2, die Durchschnittswerte betragen jeweils 1,97. Gruppe C unterscheidet
sich mit einem p-Wert von 0,315 nicht signifikant davon; der Median betragt dort 1, die
durchschnittliche Anzahl an Schwangerschaften 1,79.

Die Paritat der Mutter lag durchschnittlich bei 1,53. Hier sind alle 330 Patientinnen
miteingebzogen und es wurde auch der aktuelle Notkaiserschnitt miteingerechnet. Alle
drei Gruppen A, B und C liegen mit einem Median von 1 fir die Paritat im
Gesamtdurchschnitt. Der zugehérige p-Wert von 0,154 zeigt keine Signifikanz an.

Im Durchschnitt entbanden die Patientinnen in der 38. SSW (37,1), der Median betragt
39 SSW. Gruppe A wurde im Durchschnitt am spatesten (37,95. SSW, Median 39)
entbunden. Es folgen Gruppe C mit durchschnittlich 37,16 SSW (Median 39 SSW) und
Gruppe B mit durchschnittlich 36,60 SSW (Median 38 SSW). Die Verteilung ist nicht
signifikant unterschiedlich (p=0,119).

Die Korpergrol3e der Frauen unterschied sich bzgl. der drei Gruppen nicht (p=0,823).
Der Median betragt fur alle Gruppen 165cm, die DurchschnittsgroRe der Frauen
insgesamt lag bei 165,22 cm.

Das Gewicht der Frauen war ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich, bezogen auf
die drei Gruppen. Die Patientinnen der Gruppe B wiesen das hochste Korpergewicht
vor der Schwangerschaft sowie den hdochsten BMI auf. Es sind auch die Frauen der
Gruppe B, die bis zur Geburt im Mittel am meisten Gewicht zunahmen und
dementsprechend bei der Geburt die hdchsten BMI-Werte vorwiesen. Die genauen
Zahlen konnen der Tabelle entnommen werden. Es liegt keine Signifikanz vor.

53 Frauen hatten bereits vor der untersuchten Notsectio einen Kaiserschnitt oder eine
andere Uterus-Operation hinter sich (16%), vier davon erfuhren auch bereits einen
Notkaiserschnitt oder eine sekundare Sectio (1%) und alle vier sind in Gruppe C (Anteil
von 2% in dieser Gruppe). Der Anteil der Frauen mit Zustand nach Sectio oder anderer
Uterus-Operation in der Gruppe C betrug mit 33 Frauen 16%. Gruppe B weist mit 16
von 87 Patientinnen (18%) den grél3ten Anteil auf. In Gruppe A waren 4 von 38 Frauen
betroffen (11%). Sowohl in Hinblick auf den Zustand nach Sectio oder anderer Uterus-
OP (p=0,545) als auch auf den Zustand nach sekundarer Sectio oder Notsectio
(p=0,291) unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant.
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23% der Frauen hatten bereits eine Fehlgeburt, einen Abort oder eine Interruptio
(n=77). In Gruppe A sind es 26% (n=10), in Gruppe B sind es 21% (n=18) und in
Gruppe C 24% (n=49). Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,754).

44% der Frauen, die bereits zuvor einmal entbunden hatten, hatten Komplikationen
bei den vorausgegangenen Entbindungen erlitten (n=56). In Gruppe A sind es 6
(=35%), in Gruppe B 15 (=39%) und in Gruppe C 35 (49%). Der p-Wert von 0,442
erreicht das Signifikanzniveau nicht.

Auch die Blutgruppe der Mutter sowie eine vorliegende Rhesus-Konstellation, also
eine im Nachhinein festgestellte Rhesus-Positivitait des Kindes oder eine
Antikodrperbildung bei der Mutter wahrend der Graviditat, bei Rhesus-negativer Mutter
zeigten keinen signifikanten Einfluss auf die Verteilung der Gruppenzugehdrigkeit.
Die Haufigkeit der Erkrankung der Mutter an einem Gestationsdiabetes mellitus (GDM)
betrug in Gruppe A 16%, n=6, in Gruppe B 10% (n=9) und in Gruppe C 13% (n=26).
Insgesamt wiesen 12% der eingeschlossenen 328 Frauen einen GDM auf, eine
signifikante Tendenz lasst sich bei p=0,654 nicht nachweisen.

Die Verteilung und Art der familiaren Belastung mit chronischen Erkrankungen
unterschied die Gruppen nicht signifikant voneinander (p=0,587). In Gruppe A belief
sich der Anteil der betroffenen Frauen mit 19 von 38 genau auf 50%, in Gruppe B auf
40% (n=35) und in Gruppe C 44% (n=90). Als Diagnosen waren vor allem Hypertonus
und Diabetes mellitus fiihrend. Weiter gaben die Patientinnen psychische
Erkrankungen, Herzleiden/ Herzkreislauferkrankungen/ Herzfehler, Trisomie,
Thrombose, Epilepsie, geistige  Behinderung, Karzinom, Tuberkulose,
Nierenleiden/Nierentransplantation und Mukoviszidose an.

Die vorliegenden Ergebnisse erlauben den Ruckschluss, dass es bei keinem der
untersuchten mdutterlichen Parameter einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen A, B und C gibt.

30



3.1.2 Schwangerschaft

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie

Graviditat

SS-Modus 0,088
Einling 304 (92%) | 34 (89%) | 76 (87%) 194 (95%)

Zwilling 26 (8%) 4 (11%) 11 (13%) 11 (5%)

Risiko- 223 (68%) 25 (66%) 62 (71%) 136 (67%) | 0,716
schwangerschaft

Gestose, Eklampsie 21 (6%) 1 (3%) 4 (5%) 16 (8%) 0,357
HELLP-Syndrom 11 (3%) 1 (3%) 4 (5%) 6 (3%) 0,743
Anamnestisch

Hypertonus 23 (7%) 2 (5%) 9 (10%) 12 (6%) 0,351
Nikotinkonsum 25 (8%) 4 (11%) 7 (8%) 14 (7%) 0,730
Alkohol-/ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) -
Drogenkonsum

Psych. Erkrankung/ 32 (10%) 3 (8%) 9 (10%) 20 (10%) 0,912
Belastung

Infektionserkrankung 20 (6%) 4 (11%) 5 (6%) 11 (5%) 0,698
Kinstliche 27 (8%) 5 (13%) 8 (9%) 14 (7%) 0,392
Befruchtung

Tabelle 6: Ergebnisse Schwangerschaft

In 8% der sich bei den

Zwillingsschwangerschaften (n=26). Der Anteil war in Gruppe B mit 13% am grof3ten

Falle handelte es Schwangerschaften um
(n=11), es folgte Gruppe A mit einem Anteil von 11% (n=4). In Gruppe C waren
lediglich 5% der Notsectiones bei Zwillingen (n=11).

Das Vorliegen einer Risikoschwangerschaft und die Schwangerschaftserkrankungen
(Gestose/(Pra-)Eklampsie, HELLP-Syndrom) bei der aktuellen Schwangerschatft traf
fur 68% der einbezogenen Gravidae (n=223) zu. In Gruppe A war bei 66% der
Patientinnen eine Risikoschwangerschaft festgestellt worden (n=25), in Gruppe B bei
71% (n=62) und in Gruppe C bei mittleren 67% (n=136). Der p-Wert von 0,716 zeigt
keine Signifikanz an.

Eine Pra-/Eklampsie oder eine Gestose wurde bei 21 von 330 Patientinnen
diagnostiziert, was einer Rate von 6% entspricht. Es fallt auf, dass der Gruppe A nur

eine Patientin (3%, von 38) mit Pra-/Eklampsie oder Gestose angehort. Die Gruppe B
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weist 4 (5%) Falle von 87 auf. Am héchsten ist die Rate in Gruppe C (8%; n=16). Es
ergibt sich ein nicht signifikanter p-Wert von 0,357.

Das HELLP-Syndrom trat bei insgesamt 3% der in die Studie eingeschlossenen
Patientinnen auf (n=11). Eine davon gehdrte zu Gruppe A (3%), 4 gehdrten zu Gruppe
B (5%) und 6 zu Gruppe C (3%). Auch dieses Ergebnis weist keinen signifikanten
Unterschied auf, p=0,743.

Anamnestisch gaben 7% (n=23) der 330 in die Untersuchung eingeschlossenen
Patientinnen an, an Hypertonus zu leiden, unabh&ngig von der Genese und
unabh&ngig davon, ob die Hypertonie bereits vor der Schwangerschaft bestand. Am
haufigsten waren die Patientinnen in Gruppe B betroffen (10%; n=9). Gruppe A war
mit 5% (n=2) im Mittel am seltensten betroffen, Gruppe C liegt dazwischen (6%, n=12).
Der p-Wert von 0,351 zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei
Gruppen.

Von allen in die Studie eingeschlossenen Patientinnen verteilten sich diejenigen, die
zum Zeitpunkt der Schwangerschaft oder auch bis direkt davor geraucht hatten, in
abfallender Reihenfolge auf die drei Gruppen. In Gruppe A sind es 11% (n=4), in
Gruppe B 8% (n=7) und in Gruppe C 7% (n=14). Der Gesamtdurchschnitt lag bei 8%
(n=25). Das Signifikanzniveau wird bei einem p-Wert von 0,730 nicht erreicht.

Von allen in die Studie eingeschlossenen Patientinnen gab nur eine an, Alkohol oder
Drogen wahrend der Schwangerschaft konsumiert zu haben. Allerdings lag von ihr
kein CTG vor, weshalb fur diese Variable kein p-Wert berechnet werden konnte.

32 (10%) der 330 untersuchten Patientinnen litten wahrend der Schwangerschaft an
einer psychischen Erkrankung oder fiihlten sich psychisch belastet. In Gruppe A waren
8% (n=3) davon betroffen, in Gruppe B (n=9) sowie in Gruppe C (n=20) je 10%. Der
p-Wert von 0,912 schliel3t einen signifikanten Zusammenhang aus.

Das Vorliegen einer infektiosen Erkrankung wahrend der Schwangerschaft betraf 6%
(n=20) aller in die Studie eingeschlossenen Frauen. In Gruppe A sind es 11% (n=4),
in Gruppe B 6% (n=5) und in Gruppe C 5% (n=11). Es zeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den drei Gruppen (p=0,698).

8% der in die Studie eingeschlossenen Frauen waren kinstlich befruchtet worden
(n=27). Fur die Gruppe A ergibt sich mit 13% (n=5) und fur die Gruppe B mit 9% (n=8)
ein hoherer Anteil als fur Gruppe C (7%; n=14). Eine Signifikanz ist bei einem p-Wert
von 0,392 nicht gegeben.
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Angaben zum Schwangerschaftsverlauf konnen keinen Hinweis auf die Zugehorigkeit

zu einer bestimmten Gruppe geben. Die entsprechenden p-Werte erreichen alle das

Signifikanzniveau nicht.

3.1.3 Sonografie

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie Gruppe Gruppe Gruppe p value
A B C
n=38 n=87 n=205
Sonografie
Herzfehlbildung 5 (2%) 1 (3%) 0 (0%) 4 (2%) 0,383
Nierenfehlbildung 4 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 3 (1%) 0,749
Vermehrte Perfusion | 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%) 0,737
der A. cerebri media
Minderperfusion 18 (5%) 2 (5%) 6 (7%) 10 (5%) 0,789
Auffalligkeit der FHF | 2 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0%) 0,703
IUGR 40 (12%) 5 (13%) 8 (9%) 27 (13%) 0,622

Tabelle 7: Ergebnisse Sonografie

Bei keinem Kriterium der Kategorie Sonografie unterscheiden sich die drei Gruppen

signifikant voneinander.

Der Verdacht auf oder die bestéatigte Wachstumsretardierung (IUGR) lag bei 40 von

330 der in die Studie eingeschlossenen Kinder vor. Das entspricht einem Anteil von

12%. In Gruppe A (n=5) und in Gruppe C (n=27) waren jeweils 13% der Feten

betroffen, in Gruppe B waren es 9% (n=8). Es scheint keinen Zusammenhang

zwischen dem Nachweis oder Verdacht auf eine Wachstumsretardierung und dem

CTG-Befund zu geben, der p-Wert liegt bei 0,622 und ist damit nicht signifikant.
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3.2 Entbindung

In der folgenden Grafik sind die Indikationen fir eine Notsectio im Zeitraum von Januar
2000 bis Dezember 2018 in der Klinik St. Hedwig dargestellt.

Indikationen zur Notsectio
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Abbildung 10: Indikationen zur Notsectio, Bezug: alle Patientinnen, die zwischen
Januar 2000 und Dezember 2018 per Notsectio entbunden haben (gesamt 552)

-Pathologisches CTG: davon 11x fetale Bradykardie

-Nabelschnurkomplikation: davon 47x Nabelschnurvorfall, 1x Nabelschnur doppelt um
Hals gewickelt, 1x sonstige Nabelschnurkomplikation

-Plazentakomplikation: davon 47x Plazentaldsung, 1x placenta praevia

-ungunstige Kindslage: davon 7x Querlage, 10x Beckenendlage, 1x Gesichtslage
-vorzeitige Entbindung: davon 5x mit vorzeitigen Wehen, 1x ohne Wehen

-Mitterliche Indikation: davon 1x Grand-Mal-Anfall, 1x therapieresistente

Unterbauchschmerzen, 1x Narbenschmerzen

Im ausgewerteten Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2018 stellt die Indikation
.pathologisches CTG“ mit 69% eindeutig den hochsten Anteil dar.
Nabelschnurkomplikationen und Plazentakomplikationen folgen mit einem Anteil von
je 9%. Dieses Ergebnis impliziert, besonders die Indikation ,Pathologisches CTG" zu
analysieren, da es mit Abstand am haufigsten der Indikator fiir eine Gefahrensituation

des Kindes ist.
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Die Ergebnisse der Parameter zur Entbindung in Tabellenform:

Kategorie Total

Entbindung

Entbindungsmodus 0,115
Primare Sectio 66 (20%) 7 (18%) 26 (30%) 33 (16%)

Sekundare Sectio 264 (80%) | 31 (82%) | 61 (70%) 172 (84%)

Kindliche Lage 0,460
Regelrechte 273 (83%) 30 (79%) 71 (82%) 172 (84%)
Schadellage

Regelwidrige 10 (3%) 1 (3%) 1 (1%) 8 (4%)

Schédellage

Beckenendlage 41 (12%) 6 (16%) 12 (14%) 23 (11%)

Querlage und 6 (2%) 1 (3%) 3 (3%) 2 (1%)

Schréglage

Vorzeitige Wehen 48 (15%) 8 (21%) 13 (15%) 27 (13%) 0,445
Suspektes/path. 24 (7%) 0 (0%) 8 (9%) 16 (8%) 0,170
Aufnahme-CTG

Vorzeitiger 154 (47%) 18 (49%) 40 (46%) 96 (47%) 0,963
Blasensprung

Fruchtwasser 0,910
Klar 255 (78%) 32 (86%) 66 (77%) 157 (77%)

Trib 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%)

Grin 47 (14%) 4 (11%) 13 (15%) 30 (15%)

Dickgrun 8 (2%) 0 (0%) 2 (2%) 6 (3%)

Erbsbreiartig 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

Blutig 13 (4%) 1 (3%) 5 (6%) 7 (3%)

Nabelschnur auffallig 0,710
Nein 277 (84%) 32 (86%) 77 (89%) 168 (82%)

Vorfall 1 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%)

Knoten 4 (1%) 1 (3%) 0 (0%) 3 (1%)
Umschlingung 39 (12%) 4 (11%) 7 (8%) 28 (14%)

Zyste 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

Insertio velamentosa 2 (1%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (0%)

Vorlage 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

Singulare NS-Arterie 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%)
Knoten+Umschlingung | 1 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%)
Geburtseinleitung 73 (22%) 8 (21%) 21 (24%) 44 (21%) 0,868
mit Cytotec

Geburtseinleitung 7 (2%) 0 (0%) 3 (3%) 4 (2%) 0,452
mit PG-Tablette

Geburtseinleitung 17 (5%) 4 (11%) 3 (3%) 10 (5%) 0,247
mit PG-Gel
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Geburtseinleitung 6 (2%) 1 (3%) 2 (2%) 3 (1%) 0,820

mit Propess

Geburtseinleitung 15 (5%) 1 (3%) 4 (5%) 10 (5%) 0,830

mit Oxytocin

Placenta praevia 2 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1%) 0,541

Vorzeitige 19 (6%) 2 (5%) 8 (9%) 9 (4%) 0,270

Plazentaldsung

Eroffnungsperiode 0,265

nicht begonnen 8 (3%) 0 (0%) 6 (9%) 2 (1%)

MM vollstandig 88 (36%) 9 (28%) 18 (26%) 61 (42%)

MM nicht vollstandig 150 (61%) 23 (72%) 45 (65%) 82 (57%)

Protrahierte 11 (10%) 0 (0%) 3 (12%) 8 (10%) 0,514

Er6ffnungsphase

Muttermundweite bei | 6,34 (8) 5,68 (6,5) | 5,24 (5) 7,15 (9) 0,002

Entscheidung zur

Notsectio [cm]

Austreibungsphase 0,025

Dauer < 2h 76 (28%) 9 (26%) 20 (27%) 47 (29%)

Dauer > 2h 33 (12%) 1 (3%) 4 (5%) 28 (17%)

Nicht begonnen 161 (60%) 24 (71%) | 50 (68%) 87 (54%)

MBU 0,000

durchgefuhrt 67 (20%) 0 (0%) 8 (9%) 59 (29%)

nicht pathologisch 44 (13%) 0 (0%) 2 (2%) 42 (20%)

pathologisch 23 (7%) 0 (0%) 6 (7%) 17 (8%)

MBU pH kategorisiert 0,022

Schwere Azidose 3 (4%) - 1 (12%) 2 (3%)

Fortgeschrittene 3 (4%) - 0 (0%) 3 (5%)

Azidose

Leichte Azidose 18 (27%) - 5 (62%) 13 (22%)

Keine Azidose 43 (64%) - 2 (25%) 41 (69%)

pH MBU 7,21 (7,24) | - 7,14 (7,17) | 7,23 (7,24) 0,026

BE MBU -6,46 (-6) - -9,01 (- -6,01 (-6) 0,197
6,35)

PDA 106 (32%) | 7 (18%) 25 (29%) 74 (36%) 0,070

Abstand PDA- 222,45 89,14 167,84 256,3 0,002

Entschluss zur (215,5) (49) (149) (257)

Notsectio

Drohende/erfolgte 0,740

Uterusruptur

Nein 317 (97%) | 38 (100%) | 84 (97%) 195 (96%)

Ja 10 (3%) 0 (0%) 3 (3%) 7 (3%)

Zervixruptur 1 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

Andasthesie 0,025

Spinalanasthesie 3 (1%) 0 (0%) 3 (3%) 0 (0%)

Vollnarkose 310 (94%) 38 (100%) | 80 (92%) 192 (94%)

PDA 17 (5%) 0 (0%) 4 (5%) 13 (6%)

E-E-Zeit 6,97 (7) 6,42 (6) 6,63 (6) 7,14 (7) 0,077
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S-N-Zeit 42,59 (39) | 39,21 40,29 (38) | 44,33 (40) 0,363
(36,5)
Geburtsdauer 7,89 (6) 4,25 (3,5) | 7 (5) 9,93 (8) 0,000
Blutverlust 606,07 586,84 619,54 621,57 0,922
(500) (500) (500) (500)

Tabelle 8: Ergebnisse Entbindung

In Bezug auf die Entbindungsparameter zeigen sich signifikante Unterschiede in der
Muttermundweite beim Entschluss zur Notsectio, der Dauer der Austreibungsphase,
dem Abstand zwischen der Anlage einer PDA und dem Entschluss zur Notsectio, der
Art der Anasthesieform bei der Notsectio, der Geburtsdauer insgesamt und dem pH-
Wert einer MBU falls durchgefihrt. Fir alle anderen in der o.a. Tabelle besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen A, B und C. Dazu zahlen der
Entbindungsmodus, die Kindslage, das Vorliegen eines pathologischen oder
suspekten Aufnahme-CTGs, ein vorzeitiger Blasensprung oder vorzeitige Wehen, die
Qualitat des Fruchtwassers, ein pathologischer Nabelschnurbefund, die Tatsache ob
die Sectio geplant oder ungeplant war, die Art der Geburtseinleitung falls durchgefthrt,
Probleme mit der Plazenta, die Lange der Erdffnungsperiode, der Base-Excess der
MBU falls durchgefuhrt, das Anlegen einer PDA, die erfolgte oder drohende
Uterusruptur, die Lange der E-E-Zeit und der S-N-Zeit sowie der Blutverlust. Im

Folgenden werden die signifikanten Ergebnisse anhand von Grafiken veranschaulicht.
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Abbildung 11: Geburtsdauer mit Angabe des Medians, Bezug: alle in die Studie
eingeschlossenen Patientinnen

Die Geburtsdauer (Zeit vom Beginn muttermundwirksamer Wehen bis zur Entbindung)
war in Gruppe A im Durchschnitt am kirzesten. Die Werte liegen zwischen 0 und 19
Stunden, wobei ein Median von 3,5 Stunden errechnet wurde. Bei 50% der
zugehorigen Patientinnen war eine Geburtsdauer zwischen 1 und 6 Stunden
dokumentiert. Gruppe B wies mit einem Median von 5 Stunden und einer Streubreite
von 0 bis 46 Stunden hdhere Werte auf. Beim zweiten und dritten Quartil der
Patientinnen betrug die Geburtsdauer zwischen 3 und 9 Stunden. Gruppe C hatte eine
signifikant langere Geburtsdauer als die tbrigen. Der Median liegt bei 8 Stunden, die
Dauer der Geburten streut von 0 bis maximal 56 Stunden und bei 50% der zugehdrigen
Patientinnen liegt die Geburtsdauer im Bereich von 4 bis 12,5 Stunden. Der overall-p-
value betragt 0,000, es unterscheidet sich Gruppe C sowohl von Gruppe A (p=0,000)
als auch von Gruppe B (p=0,011) signifikant. Die Gruppen A und B weisen keinen

eindeutigen Unterschied in der Geburtsdauer auf.
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Muttermundweite bei Entscheidung zur Notsectio

10

cm
o1

Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Abbildung 11: Muttermundweite bei Entscheidung zur Notsectio mit Angabe des
Medians (Quelle: Geburtsprotokoll)

In der Weite des Muttermunds bei der Entscheidung zur Notsectio unterscheidet sich
Gruppe C signifikant von den anderen beiden Gruppen (pac=0,037; psc=0,001). Der
Median liegt hier bei 9cm, bei 75% der zugehérigen Patientinnen war der Muttermund
auf mindestens 4cm erweitert. Das ist mehr als in den dbrigen Gruppen. Bei den
Patientinnen der Gruppe A betragt der Median 6,5cm, das untere Quartil beginnt bei
1cm. In Gruppe B ist es ahnlich, der Median ist mit 5cm am niedrigsten, das untere
Quartil beginnt ebenfalls bei lcm. Zwischen Gruppe A und B gibt es keinen
signifikanten Unterschied, der overall-p-Wert ist mit 0,002 signifikant. Diese Grafik
veranschaulicht, dass in Gruppe C die Patientinnen im Durchschnitt am weitesten mit
der Geburt fortgeschritten waren, da die Weite des Muttermundes median am

hdchsten lag.
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Abbildung 12: Dauer der Austreibungsphase jeweils in Prozent, Bezug: alle in die
Studie eingeschlossenen Patientinnen

Die Austreibungsphase beginnt definitionsgemaf mit der vollstandigen Eroffnung des
Muttermundes auf 10cm und endet mit der Entbindung des Kindes. Hier wurde als
Endpunkt die Entscheidung zur Durchfihrung einer Notsectio festgelegt. Es ist zu
erkennen, dass der Anteil der Patientinnen, deren Austreibungsphase nicht begonnen
hatte, von A nach C abnimmt (Gruppe A: 71%, na=24; Gruppe B: 68%, ns=50; Gruppe
C: 54%, nc=87). Das bedeutet, dass Patientinnen mit einer wenig fortgeschrittenen
Geburt am haufigsten der Gruppe A angehdrten, was auch bei der Auswertung der
Muttermundweite zum Zeitpunkt der Entscheidung zur Notsectio und bei der
Auswertung der Geburtsdauer bereits eruiert wurde. Insgesamt unterscheiden sich die
Gruppen mit einem p-Wert von 0,025 signifikant. Passend dazu verhélt sich der Anteil
derjenigen Patientinnen mit einer Austreibungsdauer von Uber 2 Stunden invers:
Gruppe A 3%, na=1; Gruppe B: 5%, ns=4; Gruppe C: 17%, nc=28. Der Anteil der
Frauen mit einer Austreibungsphase von unter 2 Stunden ist in allen drei Gruppen
ahnlich: Gruppe A: 9 (26%), Gruppe B: 20 (27%), Gruppe C: 47 (29%).
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Abbildung 13: MBU-Ergebnisse in Prozent je Gruppe, Bezug: alle Kinder der in die
Studie eingeschlossenen Notsectiones
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Abbildung 14: MBU pH kategorisiert in Prozent je Gruppe, Bezug: alle Kinder der in
die Studie eingeschlossenen Notsectiones

Unter einer schweren Azidose versteht man einen pH-Wert des Blutes von unter 7,0;
eine fortgeschrittene Azidose liegt bei pH-Werten zwischen 7,01 und unter 7,10 vor,
eine leichte Azidose ist durch pH-Werte zwischen 7,10 und unter 7,20 definiert und ein
pH-Wert ab 7,20 gilt als keine Azidose (33).
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In Gruppe A wurde pranatal keine MBU durchgefihrt, in Gruppe C wurde mit Abstand
am haufigsten, namlich bei 29% (n=59) der Entbindungen und in Gruppe B bei 9%
(n=8) eine MBU durchgefuhrt. Das Ergebnis dieser Untersuchung war in Gruppe B fast
so oft pathologisch (bei 7%, ns=6) wie in Gruppe C (8%, nc=17). Nicht pathologisch
waren dagegen deutlich haufiger die MBU-Ergebnisse der Gruppe C (20%, nc=42) als
der Gruppe B (2%, ns=2). Das bedeutet, dass von allen durchgefihrten MBUs der
Anteil der Pathologischen in Gruppe B bei 75% liegt und in Gruppe C bei 29%. Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist signifikant, der p-Wert betragt 0,000.

Die zweite Grafik verdeutlicht das Ergebnis der jeweiligen MBU: Eine schwere Azidose
lag in einem Fall in Gruppe B vor (12%), bei zwei Kindern der Gruppe C (3%). Eine
fortgeschrittene Azidose wurde in Gruppe C dreimal (5%), dagegen in Gruppe B gar
nicht (0%) gezahlt. Eine leichte Azidose kam bei der Mehrheit der Gruppe B vor (62%
ne=5) und nur bei 22% (nc=13) der Gruppe C. Am deutlichsten erkennbar ist der grol3e
Anteil der guten MBU-pH-Werte in Gruppe C (n=41, 69%) gegeniber Gruppe B mit 2
(25%). Der minimale pH-Wert der Gruppe B betrug 6,88, der minimale der Gruppe C
betrug 6,62. Wie die zweite Grafik darstellt, gab es in Gruppe C zwar absolut die
meisten schweren und fortgeschrittenen Azidosen (n=5), der Anteil liegt mit 12,5% in

Gruppe B (n=1) aber Uber dem in Gruppe C (8,5%).
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Abbildung 15: pH-Wert der MBU mit Angabe des Median, Bezug: alle in die Studie
eingeschlossenen Notsectiones
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In Gruppe A wurde wahrend des untersuchten Zeitfensters keine MBU durchgefihrt,
daher werden unter diesem Aspekt nur die Gruppen B und C verglichen: In Gruppe B
wurde bei 9% (n=8) der Feten und in Gruppe C bei 29% (n=59) der Feten eine
Blutuntersuchung durchgefihrt. Im Durchschnitt war der fetale pH-Wert in Gruppe B
niedriger (Median: pH=7,17) und damit azidotischer als in Gruppe C (Median:
pH=7,24). Der p-Wert betragt 0,026.
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Abbildung 16: Abstand PDA-Anlage bis Entscheidung zur Notsectio mit Angabe des
Median, Bezug: alle in die Studie eingeschlossenen Notsectiones

Beim gruppenspezifischen Vergleich der Abstande zwischen der PDA-Anlage und der
Entscheidung zur Notsectio zeigt sich ein signifikanter Unterschied: p=0,002. In
Gruppe A waren die Abstande im Durchschnitt am kirzesten: der Median betragt 49
Minuten, das untere Quartil 27,5 Minuten. In Gruppe B liegt der Median bei 140
Minuten, in Gruppe C bei 257 Minuten. Das untere Quartil betragt in Gruppe B 50
Minuten, in Gruppe C 110 Minuten. Gruppe C unterscheidet sich mit den langsten
zeitlichen Abstanden zwischen PDA-Anlage und der Entscheidung zur Notsectio
signifikant von Gruppe A (p=0,004) und von Gruppe B (p=0,014), die Gruppen A und

B weisen keinen signifikanten Unterschied auf.
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Abbildung 17: Anasthesieformen in Prozent je Gruppe, Bezug: alle in die Studie
eingeschlossenen Patientinnen

Insgesamt wurden bei allen Studienteilnehmerinnen drei  verschiedene
Anasthesietechniken fur die Durchfiihrung der Notsectio angewandst, die sich wie folgt
auf die drei Patientinnengruppen verteilten: in Gruppe A wurden alle zugehdorigen
Frauen (100%, n=38) in Vollnarkose operiert. In Gruppe B 92% und in Gruppe C 84%.
In Gruppe B erhielten 3 Patientinnen (3%) eine Spinalanasthesie und 4 (5%) hatten
eine Periduralanasthesie. In Gruppe C gab es neben den Vollnarkosen noch 13 (6%)
Periduralanésthesien. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist signifikant
(p=0,025).

3.3 Outcome Kind

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie Gruppe Gruppe GruppeC p

A =] n=205 value
n=38 n=87

OutcomeKind

Lebendgeburt 325 (98%) 38 (100%) | 87 (100%) 200 (98%) 0,213
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Kindstod (Tag 1-7) 6 (2%) 0 (0%) 1 (1%) 5 (2%) 0,503

Geschlecht 0,522

Weiblich 150 (45%) 14 37%) | 41 (47%) 95 (46%)

Mannlich 180 (55%) | 24 (63%) | 46 (53%) 110 (54%)

Gewicht [g] 2738 2904 2719 2824 0,416
(3035) (2970) (2880) (3100)

Gewicht Perzentile*** | 33,9 (28,5) | 31,1 (22) | 35,1 (32) 35,2 (28) 0,523

Kind 0,127

Gewichtsperzentile -

3 Gruppen

LGA 67 (20%) 11 29%) | 12 (14%) 44 (21%)

AGA 251 (76%) | 26 (68%) | 74 (85%) 151 (74%)

SGA 12 (4%) 1 (3%) 1 (1%) 10 (5%)

Lange [cm] 47,5 (50) 48,3 (49) | 47,8 (50) 48,0 (50) 0,723

Lange Perzentile*** 33,7 (30) 26,3 (23) | 37,6 (32) 35,8 (29) 0,028*

Kopfumfang [cm] 32,6 (33,5) | 33,5(34) | 32,7 (33) 32,8 (34) 0,322

Kopfumfang 32,8 (29) 34,5 (28) | 35,7 (36) 31,8 (28) 0,420

Perzentile***

Maske 100 (31%) 10 (26%) | 25 (29%) 65 (32%) 0,688

O2-Anreicherung 123 (38%) 12 (32%) | 30 (35%) 81 (41%) 0,442

Puffer 6 (2%) 0 (0%) 1 (1%) 5 (3%) 0,496

Intubation 23 (7%) 0 (0%) 5 (6%) 18 (9%) 0,122

Volumen 30 (10%) 2 (5%) 10 (12%) 18 (9%) 0,509

Reanimation 33 (10%) 2 (5%) 7 (8%) 24 (12%) 0,346

Padiater bei Geburt 315 (96%) 37 (97%) | 83 (95%) 195 (96%) 0,868

anwesend

Nabelschnur pH 718 (7,2) |7,2(7,21) |7,29(7,2) |7,18(7,19) 0,465

Nabelschnur pH 0,383

kategorisiert

Schwere Azidose 18 (6%) 0 (0%) 5 (6%) 13 (6%)

Fortgeschrittene 42 (13%) 6 (16%) 10 (11%) 26 (13%)

Azidose

Leichte Azidose 102 (31%) 12 (32%) 23 (26%) 67 (34%)

Keine Azidose 163 (50%) 20 (53%) 49 (56%) 94 (47%)

APGAR1 6,4 (7) 7,5 (8) 7,0 (8) 6,2 (7) 0,004

APGARS5 8,4 (9) 9,0 (9) 8,6 (9) 8,3(9) 0,046

**
APGARI10 9,1 (10) 9,6 (10) 9,2 (10) 9,0 (9) 0,045
**
Nabelschnur BE -7,1(-6,1) |-6,24 (-6) | -6,54 (-6) -7,47 (-7) 0,155

Tabelle 9: Ergebnisse Outcome Kind

*pas signifikant
** pac signifikant

*** pezogen auf das jeweilige Schwangerschaftsalter
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Das Outcome der Kinder unterschied sich lediglich im APGAR-Wert nach 1, 5 und 10
Minuten signifikant. Fir die Geschlechterverteilung, das Geburtsgewicht, den
Kopfumfang, den pH- und BE-Wert im Nabelarterienblut, die Notwendigkeit postnataler
Malnahmen (Maske/ Sauerstoff/ Puffer/ Intubation/ Volumen/Reanimation) und die
Anwesenheit eines Padiaters wahrend der Geburt bestand kein signifikanter

Unterschied.

33 Neugeborene von 324 eingeschlossenen Frauen (10%) wiesen nach der Geburt
ein so erhebliches Defizit auf, dass sie reanimiert werden mussten. In Gruppe A sind
davon zwei (5%), in Gruppe B sind es sieben (8%) und in Gruppe C sind es 24 (12%).
Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,346). Von 322 Kindern mussten 7% (n=23)
intubiert werden. In der Gruppe A befand sich keines davon. Funf Kinder waren aus
der Gruppe B (6%) und 18 Kinder (9%) waren es in Gruppe C. Der p-Wert von 0,122
ist nicht signifikant.

Auch die Mortalitat stellt mit einem p-Wert von 0,503 kein signifikantes Kriterium dar.
Von 329 Kindern sind 2% (n=6) innerhalb der ersten sieben Tage verstorben. Aus der
Gruppe A war keines davon, aus der Gruppe B war es eines (1%) und aus der Gruppe
C waren es funf Kinder (2%).

Insgesamt wurden von 330 Feten 5 nicht lebend geboren, die alle der Gruppe C
angehorten (2%). Dennoch lasst der nicht signifikante p-Wert von 0,213 keinen
Ruckschluss auf einen Zusammenhang zwischen der Variable Lebendgeburt und dem
CTG zu.

Im Folgenden sind das Geburtsgewicht, die Geburtslange und der Kopfumfang bei
Geburt grafisch dargestellt, wobei die Perzentileneinteilung immer auf das jeweilige
Schwangerschaftsalter bezogen ist:
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Abbildung 18: Geburtsgewicht mit Angabe des Median; Bezug: alle Kinder der in die
Studie eingeschlossenen Notsectiones
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Abbildung 19: Geburtsgewicht nach Perzentilen (auf das jeweilige Gestationsalter
bezogen) mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der in die Studie
eingeschlossenen Notsectiones

Das Gewicht der Kinder bei Geburt unterscheidet sich nicht signifikant, wenn man die

drei Gruppen miteinander vergleicht (p=0,416). Der gruppenubergreifende Median
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betragt 3035g, in Gruppe A waren die Kinder mit einem Median von 29709 leichter als
der Durchschnitt, in Gruppe B waren die Kinder jedoch mit einem medianen
Geburtsgewicht von 2880g am leichtesten. In Gruppe C wogen die Kinder mit 3100g
im Mittel am meisten und in dieser Gruppe fanden sich auch die extremsten
Geburtsgewichte. Die Perzentilen verhalten sich dagegen anders: der Gesamtmedian
betrug 28,5. Zu Gruppe A gehdrt mit einem Wert von 22 der niedrigste Median, zu
Gruppe B mit einem Wert von 32 der hochste. Gruppe C liegt in der Mitte, der Median
betragt 28. Diese Verteilung weist darauf hin, dass in den Gruppen B und C viele
Patientinnen relativ leichte Kinder entbunden haben, es aber auch wenige sehr
schwere Kinder gab, die das durchschnittiche Gewicht, aber kaum den Median

anheben. Der p-Wert betragt 0,523, die Gewichtsperzentilen unterscheiden sich nicht

signifikant.
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Abbildung 20: Geburtslange mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der in die
Studie eingeschlossenen Notsectiones
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Abbildung 21: Geburtslange nach Perzentilen (auf das jeweilige Gestationsalter
bezogen) mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der in die Studie
eingeschlossenen Notsectiones

Die Kinder der drei Gruppen unterscheiden sich hinsichtlich der Lange nicht signifikant
(p=0,723). In Gruppe A betragt der Median 49cm, in Gruppe B und in Gruppe C jeweils
50cm. Betrachtet man allerdings die Einteilung nach Perzentilen, so gibt es eine
signifikante Differenz zwischen den Neugeborenen aus Gruppe A und den
Neugeborenen aus Gruppe B (p=0,028). In Gruppe A betragt der Median der
Perzentilen 23, in Gruppe B 32 und in Gruppe C 29. Bei Gruppe A befanden sich die
mittleren 50% der Kinder im Bereich der 4. bis zur 42,25. Perzentile; bei Gruppe B war
es der Bereich zwischen der 15. und der 55. Perzentile und bei Gruppe C das grofdte
Intervall, von der 11. bis zur 54. Perzentile. Der overall-p-Wert betragt 0,444.
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Abbildung 22: Kopfumfang mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der in die
Studie eingeschlossenen Notsectiones
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Abbildung 23: Kopfumfang nach Perzentilen (auf das jeweilige Gestationsalter
bezogen) mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der in die Studie
eingeschlossenen Notsectiones

Auch der Kopfumfang ist kein signifikantes Kriterium. Der p-Wert betragt 0,322. In
Gruppe B hatten die Kinder mit einem Median von 33cm die kleinsten Kdpfe, in Gruppe

A und C lag der Median bei 34cm. Die Perzentileneinteilung ergab fur die Gruppen A
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und C wieder den gleichen Wert, im Mittel lagen die Kopfumfange der Kinder auf der
28. Perzentile. In Gruppe B betragt der Median 36, was einer héheren Perzentile
entspricht, anders als bei den absoluten Werten fur den Kopfumfang. Wie bereits bei
dem Korpergewicht beschrieben, ist das auf einen hoheren Anteil mit sehr hohen
Kopfumfangen und wenige sehr niedrige ,Ausreifer nach unten® in Gruppe C

zuruckzufihren und auf eine geringe Streuung in Gruppe B.
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Abbildung 24: Apgar nach einer Minute mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder
der in die Studie eingeschlossenen Notsectiones

Der mediane Apgar-Wert war nach einer Minute in den Gruppen A und B gleich (jeweils
8), in Gruppe C lag er bei 7. In Gruppe A hatte kein Kind einen schlechteren Wert als
3; 75% der Kinder in Gruppe A wiesen einen Apgar von 7 oder mehr auf, das obere
Quartil befindet sich am maximal méglichen Wert von 9. In Gruppe B bewegten sich
die Werte zwischen 0 und 10, wobei 75% der Kinder einen Apgar von 6 oder mehr
erreichten. Die Kinder der Gruppe C bekamen insgesamt die niedrigsten Werte, 75%
von ihnen wurden mit einem Apgar von 4 oder besser bewertet, weniger als 25%
erreichten einen Wert Uber 8. Insgesamt unterscheidet sich Gruppe C signifikant
sowohl von Gruppe A (p=0,009) als auch von Gruppe B (p=0,011). Zwischen den
Gruppen A und B gibt es keinen signifikanten Unterschied (p=0,502). Der overall-p-
Wert liegt bei 0,004. Kongruent dazu wurden bei den Kindern der Gruppe C im Mittel
die azidotischsten pH-Werte im Nabelarterienblut gemessen: der Durchschnitt lag bei

einem pH-Wert von 7,18 (Median 7,19), in Gruppe B bei 7,19 (Median 7,2) und in
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Gruppe A bei 7,2 (Median 7,21). Der Unterschied ist allerdings nicht signifikant
(p=0,465). Auch die Verteilung von schweren Azidosen folgt dem bisherigen Ergebnis:
in Gruppe A wurde bei keinem Kind eine schwere Azidose im Nabelarterienblut
nachgewiesen, wahrend es in Gruppe B (n=5) und C (n=13) jeweils bei 6% der Kinder
vorkam. Keine Azidose wiesen insgesamt 50% der Kinder auf. In Gruppe A waren es
53% (n=20), in Gruppe B 56% (n=49) und in Gruppe C nur 47% (n=94). Der
Unterschied in der Verteilung der pH-Kategorien ist nicht signifikant (p=0,383).
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Abbildung 25: Apgar nach 5 Minuten mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der
in die Studie eingeschlossenen Notsectiones

Nach 5 Minuten unterschieden sich die drei Gruppen beziglich des Medians der
Apgar-Werte nicht, er lag in jeder Gruppe bei 9. Aufféllig ist jedoch die Streuungsbreite
der Werte. In Gruppe A wurden alle Kinder mit einem Apgar zwischen 7 und 10
bewertet, wobei das obere Quartil am Maximalwert von 10 lag. Die Neugeborenen der
Gruppe B wiesen Werte zwischen 3 und 10 auf, auch hier ist ein oberer Whisker nicht
existent, da 50% der Werte tber 9 lagen. In Gruppe C streuten die Werte am starksten,
von 0 bis 10. Die Box liegt wie bei Gruppe B am oberen Maximalwert von 10, es gibt
keinen oberen Whisker. Signifikant unterscheiden sich nur die Gruppen A und C
(p=0,046), der overall-p-Wert betragt 0,113.
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Abbildung 26: Apgar nach 10 Minuten mit Angabe des Median, Bezug: alle Kinder der
in die Studie eingeschlossenen Notsectiones

10 Minuten nach der Entbindung wiesen alle Kinder der Gruppen A und B einen
medianen Apgar-Wert von 10 auf, das dritte Quartil lag jeweils bei 9. In beiden
Gruppen wurden 75% der Neugeborenen also durch einen Apgar von 9 oder besser
charakterisiert. Der einzige Unterschied zwischen den Gruppen A und B liegt in der
Verteilung der Apgar-Werte: in Gruppe B war der niedrigste vergebene Wert 4, in
Gruppe A 8. Gruppe C weist einen Median von 9 auf, mindestens 50% der Kinder
wurden also mit einem Apgar von 9 oder 10 bewertet. Es lasst sich kein oberes Quartil
darstellen, da wie in allen drei Gruppen die Ergebnisse nur um einen sehr kleinen
Wertebereich streuten. In Gruppe C wiesen 75% der Kinder einen Apgar-Wert von 9
oder mehr auf, jedoch war der Minimalwert in dieser Gruppe wieder bei 0. Signifikant
ist der Unterschied zwischen den Gruppen A und C (p=0,045), der p-overall liegt bei
0,519.
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3.4 CTG

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie Total Gruppe

A

n=38
CTG
Tachykardie 79 (24%) | 1 (3%) 13 (15%) 65 (32%) 0,000
Bradykardie 38 (12%) | 0 (0%) 1 (1%) 37 (18%) 0,000
Friuhe Dezelerationen 83 (25%) | O (0%) 15 (17%) 68 (33%) 0,000
Spate Dezelerationen 39 (12%) | O (0%) 3 (3%) 36 (18%) 0,000
Variable 0,000
Dezelerationen
Ja 145 (44%) | 0 (0%) 39 (45%) 106 (52%)
Nein 120 (36%) | 38 (100%) | 47 (54%) 35 (17%)
Mit pathologischem 65 (20%) | O (0%) 1 (1%) 64 (31%)
Zusatzkriterium
Akzelerationen 0,000
Sporadisch 240 (73%) | 37 (97%) 63 (72%) 140 (68%)
Keine 57 17%) |1 (3%) 10 (11%) 46 (22%)
Wehenabhéangig 33 (10%) | O (0%) 14 (16%) 19 (9%)
regelmafig
Oszillation auffallig 191 (58%) | 3 (8%) 35 (40%) 153 (75%) 0,000
Oszillation eingeengt 157 (48%) | 3 (8%) 31 (36%) 123 (60%) 0,000
Oszillation saltatorisch | 38 (12%) | O (0%) 5 (6%) 33 (16%) 0,002
Sinusoidaler Verlauf 6 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (3%) 0,155

Tabelle 10: Ergebnisse CTG
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Abbildung 27: Zeit ohne CTG-Aufzeichnung mit Angabe des Median, Bezug: alle in die
Studie eingeschlossenen CTGs

In dem untersuchten zweistiindigen Zeitraum lag nicht von jeder Patientin ein CTG
Uber die ganzen 120 Minuten vor. Auffallig ist, dass in Gruppe C die meisten
Patientinnen durchgéngig tberwacht wurden (der Median liegt bei 0 Minuten ohne
CTG-Aufzeichnung) und dass nur bei 25% der Patientinnen dieser Gruppe mehr als
28 Minuten fehlten. Dagegen liegt der Median in Gruppe B bei 16 Minuten ohne CTG-
Uberwachung, das dritte Quartil hat einen zugehdrigen Wert von 77,5, was bedeutet,
dass 25% der zugehorigen Patientinnen in den definierten 2h vor der Entbindung
mindestens 77,5 Minuten ohne CTG-Uberwachung waren. In Gruppe A liegt der
Median bei 58,5 Minuten fehlendem CTG und 25% der zugehdrigen Patientinnen
wurden in dem zweistiindigen Zeitraum tber 86,25 Minuten oder mehr nicht per CTG
Uberwacht. Dagegen war der Maximalwert in Gruppe A mit 105 Minuten Fehlzeit am
geringsten, wahrend er in Gruppe C mit 117 Minuten am hdchsten war; Gruppe B liegt
mit 115 Minuten in der Mitte. Diese Grafik veranschaulicht den Unterschied in der
Kontinuitat der CTG-Uberwachung zwischen den drei Gruppen. In Gruppe C, welche
die kritischsten CTGs beinhaltet, waren die meisten Patientinnen kontinuierlich
observiert, wohingegen in Gruppe A, wo die CTGs im untersuchten Zeitfenster
unauffallig waren, im Durchschnitt die groRten Liicken in der Uberwachung vorlagen.

Der overall-p-Wert liegt bei 0,000, es unterscheidet sich die Gruppe A signifikant von
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Gruppe B (p=0,049) und von Gruppe C (p=0,000), und auch zwischen Gruppe B und
C ist der Unterschied signifikant (p=0,000).
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Abbildung 28: Fetale Herzfrequenz in Prozent der jeweiligen Gruppe
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Abbildung 29: Dezelerationen in Prozent der jeweiligen Gruppe
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Abbildung 30: Akzelerationen in Prozent der jeweiligen Gruppe

Betrachtet man die CTGs der Patientinnen 2,5 bis 0,5 Stunden vor der Entscheidung

zur Notsectio, so erkennt man folgende Verteilung der CTG-Befunde:

Fur 330 von insgesamt 388 eingeschlossenen Patientinnen lag ein auswertbares CTG
vor. Davon waren 38 CTGs im entsprechenden Zeitfenster von zwei Stunden als
normal nach FIGO einzuschatzen, was einem Anteil von 12% aller auswertbaren
CTGs entsprach. In diesen Fallen hat die kardiotokografische Uberwachung also keine
Auffalligkeit oder Notsituation angezeigt, erst ab dreil3ig Minuten vor der Entscheidung
zum Notkaiserschnitt, was aber nicht mehr Teil der Auswertung im Rahmen dieser
Arbeit war.

Alle diese nach FIGO normalen CTGs werden im Folgenden als Gruppe A bezeichnet.
In dieser Gruppe findet sich kein CTG mit einem der folgenden Kriterien: Bradykardie,
frihe/spate/variable Dezeleration, periodische Akzeleration, saltatorische Oszillation,
sinusoidaler Verlauf. Es war aber bei einem CTG (3%) eine Tachykardie tber einen
kurzen Zeitraum nachzuweisen. Ebenfalls bei einem einzigen CTG (3%) wurde ein
Fehlen der Akzelerationen befundet, auch in diesem Fall Gber einen kurzen Zeitraum.
Bei 87 Patientinnen von 330 (26%) war das CTG im Geburtsverlauf bereits in den 2,5
bis 0,5 Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio suspekt und zeigte an, dass die

Situation des Kindes Grund zur aufmerksamen Beobachtung gibt. Im Folgenden

57



werden diese Patientinnen bzw. deren CTGs als Gruppe B zusammengefasst. 15%
(n=13) der CTGs dieser Gruppe waren nach FIGO tachykard, nur in einem Fall (1%)
wurde eine Bradykardie konstatiert. Mit einer Rate von 17% Uberwiegen die friihen
Dezelerationen (n=15) gegeniber den Spaten (3%, n=3), am haufigsten mit 46%
(n=40) traten jedoch variable Dezelerationen auf; unter diesen wies ein CTG auch ein
pathologisches Zusatzkriterium auf. In 72% der CTGs in Gruppe B akzelerierte die
FHF sporadisch, also nach FIGO normal (n=63). Lediglich in 11% (n=10) der Falle
traten weniger als zwei Akzelerationen pro 20 Minuten auf, bei 16% der CTGs traten
die Akzelerationen periodisch mit jeder Wehe auf (n=14), was ebenfalls als suspektes
Zeichen qilt.

Die Gruppe C stellen alle Patientinnen dar, deren CTG bereits in dem untersuchten
zweisttndigen Intervall vor der Geburt nach FIGO als pathologisch zu bewerten war.
Sie machen mit 62% aller auswertbaren CTGs den gro3ten Anteil aus. Es handelte
sich dabei um 205 Patientinnen. Von ihnen wiesen 65 (32%) im CTG eine Tachykardie
auf, 37 (18%) eine Bradykardie, bei beiden Kriterien jeweils deutlich mehr als in
Gruppe B. Ein Drittel der CTGs (n=68) aus Gruppe C zeigte friihe Dezelerationen, 18%
(n=36) spate. Bei den meisten Aufzeichnungen (83%, n=170) kamen variable
Dezelerationen vor, bei 38% (n=64) davon konnte auch ein pathologisches
Zusatzkriterium befundet werden. Das entspricht einem Anteil von 31% der gesamten
Gruppe C. Die Akzelerationen traten bei 68% (n=140) der CTGs aus dieser Gruppe
sporadisch auf, jedoch wiesen 22% (n=46) keine Akzelerationen auf. In 9% der Falle
(n=19) traten die Akzelerationen periodisch mit jeder Wehe auf, das sind anteilsmafig
weniger als in Gruppe B. Die Oszillation war bei 75% (n=153) der Gruppe C auffallig,
das ist deutlich mehr als in Gruppe A (8%, n=3) und Gruppe B (40%, n=35). Eingeengt
war das CTG in 80% (n=123) der auffalligen Abschnitte, saltatorisch in 22% (n=33)
und ein sinusoidaler Verlauf konnte sogar bei 6 CTGs festgestellt werden (entspricht
3% der gesamten Gruppe C). Damit liegen diese Parameter deutlich Gber den Werten

der Gruppen A und B.
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Abbildung 31: Oszillation in Prozent der jeweiligen Gruppe

Die Oszillation der fetalen Herzfrequenz war bei 8% (n=3) der CTGs in Gruppe A
auffallig, bei 40% (n=35) in Gruppe B und bei 75% (n=153) in Gruppe C. In Gruppe A
war jedes derart auffallige CTG durch eine abschnittsweise eingeengte Oszillation
charakterisiert. In Gruppe B waren 36% (n=31) der CTGs in der Oszillation
eingeschrankt, 6% (n=5) wiesen einen saltatorischen Verlauf auf. Weder in Gruppe A
noch in Gruppe B trat eine sinusoidale Schwingung auf. Gruppe C weist einen Antell
von 60% (n=123) auf, in dem die Oszillation eingeschrankt war, bei 16% (n=33) der
CTGs fand sich eine saltatorische Schwingung. Der p-Wert betragt 0,000 fur die
auffallige und eingeengte Oszillation und 0,002 fiir die saltatorische Oszillation. Ein
sinusoidaler Verlauf konnte insgesamt nur sechs mal befundet werden, alle Falle

gehdrten der Gruppe C an (3%). Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,155).

Bei allen ausgewerteten CTGs wurden die hier vorliegenden Kriterien untersucht, um
die Aufzeichnungen nach FIGO-Mal3stében in die drei Gruppen A, B und C einzuteilen.
Daher ist es nicht verwunderlich, wenn unter dieser Vorgabe die p-Werte jeweils sehr

gering sind (p=0,000 bei allen aufgefiihrten Kriterien).
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3.5 CTG

Entscheidung zur Notsectio

Im Zeitraum von 45 bis 2,5 Stunden vor der

Zusatzlich zur Kernfragestellung, welche sich auf den Zeitraum von 2,5 bis 0,5 Stunden

vor der Entscheidung zur Notsectio konzentrierte, wurde im Rahmen dieser Arbeit das

CTG auch in den vorhergehenden 2 Stunden untersucht, um so den Charakter der

Darstellung einer reinen Momentaufnahme des fetalen Zustands zu relativieren und

die Entwicklung des CTG-Befundes besser interpretieren zu kénnen.

Die Ergebnisse in Tabellenform:

Kategorie

CT G 4,5-2,5 Stunden
vor Entscheidung zur
Notsectio

Bradykardie 14 (5%) 2 (6%) 3 (4%) 9 (5%) 0,907
Tachykardie 63 (21%) | 3 (8%) 14 (18%) 46 (25%) 0,053
Frihe Dezelerationen 52 (18%) |4 (11%) 9 (12%) 39 (22%) 0,090
Spate Dezelerationen 20 (7%) 2 (6%) 4 (5%) 14 (8%) 0,722
Variable 0,000
Dezelerationen

Ja 109 (37%) | 4 (11%) 25 (32%) 80 (44%)

Nein 157 (53%) | 31 (86%) 49 (64%) 77 (43%)

Mit pathologischem 28 (10%) | 1 (3%) 3 (4%) 24 (13%)
Zusatzkriterium

Akzelerationen 0,763
Keine 33 (11%) | 4 (11%) 6 (8%) 23 (13%)

Sporadisch 237 (81%) | 30 (83%) 65 (84%) 142 (78%)
Wehenabhangig 24 (8%) 2 (6%) 6 (8%) 16 (9%)

regelmafig

Oszillation auffallig 159 (54%) | 11 (31%) 36 (47%) 112 (62%) 0,001
Oszillation eingeengt 143 (49%) | 11 (31%) 32 (42%) 100 (55%) 0,009
Oszillation saltatorisch | 20 (7%) 0 (0%) 5 (6%) 15 (8%) 0,195
FIGO normal 52 (18%) | 19 (53%) 15 (19%) 18 (10%) 0,000
FIGO suspekt 125 (43%) | 12 (33%) 47 (61%) 66 (36%) 0,001
FIGO pathologisch 118 (40%) | 5 (14%) 15 (19%) 98 (54%) 0,000

Tabelle 11: Ergebnisse CTG 4,5-2,5 Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio
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Dauer der CTG-Aufzeichnug 4,5-2,5h vor
Entscheidung zur Notsectio
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Abbildung 32: Dauer der CTG-Aufzeichnung (Median) im Zeitraum von 4,5 bis 2,5
Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio

Die Grafik zeigt, tber wie viele Minuten ein CTG im Zeitraum von 4,5 bis 2,5 Stunden
vor der Entscheidung zur Notsectio aufgezeichnet wurde. In Gruppe A waren fir
diesen Zeitraum im Median nur 80,5 Minuten vorliegend (IQR=38,5-120), in Gruppe B
und C waren es jeweils 120 Minuten (IQRs=80,75-120; IQRc=71-120). Der
Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen insgesamt war mit einem p-Wert von
0,062 nicht signifikant, jedoch unterschieden sich die Gruppen A und C mit p=0,019

eindeutig voneinander.
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Abbildung 33: Variable Dezelerationen in Prozent der jeweiligen Gruppe, Zeitraum 4,5-
2,5h vor der Entscheidung zur Notsectio

Von allen CTGs der Gruppe A wiesen 14% (n=5) bereits in den 2h vor dem
untersuchten Zeitraum variable Dezelerationen auf, in Gruppe B lag der Anteil bei 36%
(n=28), in Gruppe C bei 57% (n=104). Ein pathologisches Zusatzkriterium konnte in
Gruppe A in einem Fall vorzeitig abgelesen werden, in Gruppe B bei 4% (n=3) in
Gruppe C bei 13% (n=24). Der gruppenspezifische Unterschied war mit einem p-Wert
von 0,000 hoch signifikant.
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Abbildung 34: Oszillation in Prozent der jeweiligen Gruppe, Zeitraum 4,5-2,5h vor der
Entscheidung zur Notsectio

Auch die Oszillation ergab fir den hier betrachteten Zeitraum signifikante Unterschiede
in den drei Gruppen: Auffallig war sie bei 31% (n=11) der CTGs aus Gruppe A, bei
47% (n=36) der Gruppe B und bei 62% (n=112) der CTGs aus Gruppe C (p=0,001).
Meist lag die Auffalligkeit in einer eingeengten Amplitudenhdhe: Gruppe A 31% (n=11),
Gruppe B 42% (n=32), Gruppe C 55% (n=100) (p=0,009).
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Abbildung 35: FIGO-Einteilung in Prozent der jeweiligen Gruppe, Zeitraum 4,5-2,5h
vor der Entscheidung zur Notsectio

Die Befundung nach FIGO, die die CTGs im Zeitfenster von 4,5 bis 2,5 Stunden vor
der Entscheidung zur Notsectio erhielten, zeigte, dass der Anteil der im Voraus
unauffalligen CTGs in Gruppe C mit 10% (n=18) am geringsten war. In Gruppe B sind
19% (n=15) und in Gruppe A sind 53% (n=19) unauffallig gewesen, was im
Umkehrschluss bedeutete, dass bereits knapp die Hélfte aller CTGs der Gruppe A, die
ja lange einen unauffalligen Verlauf zeigten, zu Beginn doch auffallig waren. Die
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen sind mit p=0,000 eindeutig signifikant.
Alle CTGs, die im oben definierten Vorfeld als suspekt eingeordnet wurden, verteilten
sich folgendermal3en auf die Gruppen: Gruppe A wies mit 33% (n=12) den geringsten
Anteil auf, es folgte Gruppe C mit 36% (n=66) und Gruppe B mit 61% (n=47). Der
Unterschied zwischen den Gruppen war signifikant, p betrug 0,001. Die Kohorte der
CTGs, die schon 4,5 bis 2,5 Stunden im Voraus als pathologisch bewertet wurden,
verteilte sich wie folgt auf die drei Gruppen: 14% (n=5) waren es in Gruppe A, 19%
(n=15) in Gruppe B und 54% (n=98) in Gruppe C. Die drei Gruppen unterschieden sich

eindeutig voneinander, p=0,000.
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4 Diskussion

4.1 Geburtsmodus

Im Jahr 2018 kamen in der Klinik St. Hedwig 51 Kinder per Notsectio zur Welt, das
entsprach 4,4% aller Schnittentbindungen in diesem Jahr. Im Vergleich zum Vorjahr
ging die Zahl in Regensburg um 0,6 Prozentpunkte zurtick. Insgesamt wurden in der
Hedwigsklinik in Regensburg im Jahr 2018 3028 Geburten verzeichnet, 1054 davon

waren Schnittentbindungen. Das entspricht einem Anteil von 34,8%.

Entbindungen St. Hedwig Regensburg 2018

B Spontan
M Vaginal-operativ
m Sektio

Notsectio

Abbildung 36: Alle Entbindungen der Klinik St. Hedwig Regensburg im Jahr 2018,
Werte auf Kinder bezogen (1)

Die Hauptindikation zur Notsectio war laut BAQ in Regensburg im Jahr 2018 in Uber
der Halfte der Falle ein pathologisches CTG bzw. schlechte kindliche Herztone (54,9%
der Kinder), gefolgt vom Vorfall der Nabelschnur (21,6% der Notsectiones). Mit einem
Anteil von je 3,9% haben Fruhgeburtlichkeit und eine vorzeitige Plazentalésung eine

eher untergeordnete Bedeutung. (1)

Im ausgewerteten Zeitraum von Januar 2000 bis Dezember 2018 stellt die Indikation
spathologisches CTG" mit 69% sogar einen hoheren Anteil dar als im Jahr 2018
alleine (54,9%).
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4.2 Mutter

Weder die anamnestischen Angaben zur Mutter selbst, noch die Familienanamnese
der Eltern, noch Angaben zum Schwangerschaftsverlauf gaben einen Hinweis auf die
Zugehorigkeit zu einer der drei Gruppen, da keine signifikanten Unterschiede bei den
aufgezahlten Parametern nachweisbar waren. Es deutete alles darauf hin, dass
aufgrund der Anamnese eine Zuteilung zu einer der drei Gruppen nicht mit einer
signifikanten Wahrscheinlichkeit erfolgen kann. Ob eine Frau bei der Entbindung zu
Gruppe A, B oder C gehorte, hing allein von Parametern des Geburtsverlaufs ab; es
gab kein Kriterium, das im Voraus eine Tendenz der Gruppenzugehorigkeit erkennen
lieR3.

Die klinische Erfahrung zeigt beispielsweise, dass bei Ubergewichtigen Frauen die
Ableitung der FHF mittels externem CTG schwieriger ist als bei Frauen mit einem
normalen BMI. Dennoch konnten in dieser Studie keine Hinweise darauf gefunden
werden, dass bei Frauen mit einem hoheren Ausgangs-BMI, einer groéReren
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft oder einem hdheren BMI bei
Entbindung ein schlechteres CTG zu erwarten ist als bei Gravidae, die einen
niedrigeren BMI oder ein niedrigeres Korpergewicht aufwiesen. Auch lag von
Schwangeren mit Ubergewicht nicht weniger CTG-Material zur Auswertung vor, wie
es die vorangegangene Aussage vielleicht impliziert hatte. Vielmehr war es ein
gualitativer Mangel des CTGs als ein quantitativer, wobei es bei schwer zu
beurteilenden CTGs sogar tendenziell haufiger zu einer verlangerten Aufzeichnung

kam gegeniber eindeutig interpretierbaren CTGs.

Auch pranatale Diagnosen wie der Verdacht auf eine Wachstumsretardierung sowie
das Gestationsalter bei Geburt hatten keinen signifikanten Einfluss auf den Verlauf des

CTGs, wenn die Entbindung in einer Notsectio endete.

An dieser Stelle ist es also interessant, einen Vergleich der untersuchten miitterlichen

Parameter mit den Durchschnittswerten aller Parae (unabhangig vom

Entbindungsmodus) anzustellen, um so gegebenenfalls trotzdem bereits im Voraus

eine Tendenz zur Notsectio unabhangig vom CTG-Befund abschatzen zu kénnen. Im

Rahmen der vorliegenden Untersuchungen fielen einige anamnestische Werte auf, die

mit denen der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der
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stationaren Versorgung (BAQ) aus dem Jahr 2018 verglichen wurden. Darin sind alle
Entbindungen in der Klinik St. Hedwig in Regensburg im Jahr 2018 und bayernweit

sowie entsprechende zugehdrige Daten systematisch erfasst.

Bei vielen miutterlichen Parametern wie Alter, Anzahl vorausgegangener
Schwangerschaften und Entbindungen, Gestationsalter bei Geburt, Z.n. Sectio oder
anderer Uterus-OP und der Blutgruppe unterschieden sich die Frauen, die per
Notsectio entbanden, nicht vom Gesamtkollektiv des Jahres 2018. Einzelne Parameter
jedoch wichen in ihrer Haufigkeit deutlich voneinander ab: zum Beispiel gaben 44%
der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Frauen Komplikationen bei der
vorausgegangenen Entbindung an, wahrend es im bayerischen Gesamtkollektiv nur
0,1% waren. Auch das Vorliegen einer Rhesus-Konstellation schien deutlich h&ufiger
bei den Frauen aufzutreten, die per Notsectio entbanden (9% versus 0,1% im
bayerischen Gesamtkollektiv). Auch ein Diabetes mellitus trat mit 16% deutlich
haufiger bei den notfallmalig Entbundenen als beim bayerischen Gesamtkollektiv
(2,5%) auf. Parallel dazu litten die Frauen, die per Notsectio entbunden hatten, in der
vorliegenden Untersuchung haufiger an Gestationsdiabetes (12%) als die Frauen des
Gesamtkollektivs aus Bayern (5,4%). Ein weiterer Unterschied wurde deutlich bei der
Betrachtung der familiaren Belastung. 44% der im Rahmen der Arbeit untersuchten
Gravidae wiesen diese Anamnese auf, wahrend es in der gesamtbayerischen Gruppe
nur 21,2% waren. All diese Vergleiche zeigen, dass das Vorliegen gewisser
Risikofaktoren mit einer erhdhten Auftretenswahrscheinlichkeit fir einen
Notkaiserschnitt einherging. Nicht umsonst werden samtliche Risikofaktoren bei der

Untersuchung von Schwangeren erfragt bzw. untersucht.

Untersuchte man den Schwangerschaftsverlauf bei den notsectionierten Frauen, fiel
ein deutlich héherer Anteil an Risikoschwangerschaften (68%) als beim bayerischen
Gesamtkollektiv (36,1%) auf. Auch das Vorliegen einer Gestose/Eklampsie (6%) oder
eines HELLP-Syndroms (3%) war bei ihnen h&ufiger als in der gesamtbayerischen
Vergleichsgruppe (1,8% bzw. 0,4%). Zudem litten die Frauen des bayerischen
Gesamtkollektivs im Durchschnitt seltener an Hypertonus (1,2% versus 7%) und
psychischen Erkrankungen oder Belastungen (0,8% versus 10%). Auch in Bezug auf
die Schwangerschaft zeigte sich eine gewisse Diskrepanz zwischen den notfallmaRig
entbundenen Frauen und der Gesamtgruppe, welche vor allem mit dem haufigeren

Auftreten von Risikofaktoren bei den notsectionierten Frauen einherging.
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Beziglich der Entbindungsparameter fiel auf, dass im Durchschnitt nur bei 2,0% aller
bayernweit erfassten Gravidae vorzeitige Wehen einsetzten, wahrend es bei den in die
Arbeit Einbezogenen 15% waren. Parallel dazu stellte sich ein Unterschied im
Auftreten eines frihzeitigen Blasensprungs dar: mit 47% deutlich haufiger bei den
Notsectionierten als im bayernweiten Gesamtkollektiv (20,1%). Auch eine
medikamentdse Geburtseinleitung war haufiger bei den Parae mit Notkaiserschnitt
(36%) als bei allen Frauen des bayerischen Gesamtkollektivs (22,9%) vorgenommen
worden. Dementsprechend war auch eine protrahierte Eréffnungsphase bei den
notsectionierten Frauen haufiger (10%) vorzufinden als beim gesamten bayerischen
Kollektiv (4,1%). Passend dazu zeigte sich in einer durchgefihrten MBU bei den Feten
der bayerischen Gesamtgruppe seltener eine Azidose (0,2%) als bei denjenigen, die

per Notsection zur Welt kamen (36%).

Diese Beispiele implizieren, dass eine Vorerkrankung der Mutter oder eine
Risikoschwangerschaft haufiger eine Notsectio erforderten, als ein blander

Schwangerschaftsverlauf mit leerer mutterlicher Anamnese.

Dennoch sind die angeflhrten Vergleiche zwischen den in die vorliegende Arbeit
eingeschlossenen Frauen und dem bayerischen Gesamtkollektiv des einzelnen Jahres
2018 eher vorsichtig zu interpretieren und als diskrete Orientierung zu verstehen. Die
Fallzahl der in der Arbeit ausgewerteten Notsectiones war trotz des viel l&ngeren
Auswertungszeitraumes deutlich kleiner als die der BAQ. Daher ist der direkte
Vergleich der absoluten Zahlen und auch der Prozentwerte gegebenenfalls

irrefihrend. Es wurden keine statistischen Berechnungen hierzu vorgenommen.

4.3 Entbindung

Die Ergebnisse in Bezug auf die Weite des Muttermunds, in Bezug auf die Dauer der
Austreibungsphase und auf die Geburtsdauer insgesamt zeigten alle, dass
Patientinnen der Gruppe C im Durchschnitt am langsten unter der Geburt waren und
auch am weitesten in der Entbindung fortgeschritten waren. Der Grund dafir war am

ehesten ein expektatives geburtshilfliches Procedere, da wie bereits erlautert in
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Gruppe C ein pathologisches CTG langer beobachtet wurde als in Gruppe A, wo die
Aufzeichnung der FHF nach langem blandem Verlauf sehr plétzlich Pathologien
aufwies und relativ zeithah mit der Einleitung einer Notsectio reagiert wurde. Daher
waren die Patientinnen in Gruppe A im Mittel noch nicht so weit mit der Er6ffnung bzw.
mit der Entbindung fortgeschritten.

Bei den Ergebnissen fallt auf, dass es einen signifikanten Unterschied bei den
Abstéanden zwischen der Anlage einer PDA und der Entscheidung zur Notsectio gab.
In Gruppe A war die zeitliche Differenz am kirzesten (Median 49 Minuten,
Durchschnittswert 89,14 Minuten), in Gruppe C eindeutig am langsten (Median 257
Minuten, Durchschnittswert 256,3 Minuten). Es muss diskutiert werden, inwiefern in
Gruppe A die PDA selbst einen Einfluss auf den Fetus bzw. auf die CTG-
Veranderungen hatte, der letztendlich den Ausschlag fur die notfallmafiige Entbindung
gab. In einem Viertel der Félle lag der zeitliche Abstand zwischen der PDA-Anlage und
der Entscheidung zur Notsectio in Gruppe A bei 27,5 Minuten oder weniger. Gerade
bei diesen Patientinnen ist ein Zusammenhang denkbar. Da das CTG uber 2 Stunden
einen unauffalligen Verlauf zeigte und erst relativ kurz nach der Anlage der PDA
Pathologien aufwies, ist eine Kausalitat denkbar. Es ist allerdings auch mdglich, dass
bereits bestehende suspekte oder pathologische Stellen im CTG wegen der
tendenziell lickenhafteren Uberwachung bei dieser Patientengruppe vorher nicht
aufgefallen waren. Umgekehrt konnte in den Gruppen B und C eine mdogliche
Beeinflussung der Aufzeichnung durch die PDA-Anlage durch ein ohnehin schon
suspektes oder pathologisches CTG maskiert gewesen sein.

In der Literatur finden sich jedoch zahlreiche Studien, die darauf hinweisen, dass sich
perinatale Peridural- oder Epiduralanasthesien nicht negativ auf das Kind auswirken
(35-37).

Die Tatsache, dass in Gruppe A keine einzige MBU bei den eingeschlossenen
Patientinnen durchgefihrt wurde, passt zu der Interpretation der CTGs, die alle als
unauffallig nach FIGO bewertet wurden. In Gruppe C wurden mit Abstand die meisten
MBUSs durchgefihrt (bei 29%), als Folge der pathologisch bewerteten Aufzeichnungen
der FHF. In Gruppe B wurde bei 9% der Patientinnen eine MBU durchgefuhrt.
Betrachtet man die Ergebnisse der MBU, so fallt auf, dass in Gruppe C 71% der MBUs
unauffallig waren, wahrend in Gruppe B nur 25% keine Azidose aufwiesen. Anhand
der CTG-Interpretationen ware ein umgekehrter Befund zu erwarten gewesen. Dieses

Ergebnis ist moglicherweise ein Beleg dafiir, dass ein pathologisches oder suspektes
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CTG nicht automatisch mit dem Vorliegen einer Azidose korreliert. Fur die
Uberwachung von Gebarenden bedeutet dies folglich, dass nicht alleine das CTG als
Kontrollinstrument herangezogen werden darf, sondern auch die Untersuchung der
fetalen Blutgaswerte eine Rolle spielen muss, um eine valide Beurteilung des
kindlichen Zustandes zu erhalten, da auch einige Kinder mit suspektem bzw. nicht

pathologischem CTG eine Azidose vorweisen. (38—40)

Die FBA wird vor allem dann durchgefiihrt, wenn im CTG langerfristig Auffalligkeiten
erscheinen, um so den Zustand des Ungeborenen naher zu bestimmen. Da die
Spezifitat des CTG wie bereits beschrieben relativ gering ist, fiel die FBA bei 60% der
nicht-normalen CTG-Befunde unauffallig aus. Damit tragt die FBA mal3geblich dazu
bei, die Rate der unngtigen operativen Entbindungen zu verringern (41). Nach Saling
gibt es folgende Indikationen zur FBA: fetale Bradykardie, variable oder spate
Dezelerationen, anhaltende friihe Dezelerationen und ein nicht auswertbares
Kardiotokogramm (z.B. Arrhythmie). Bereits beim suspekten CTG sollte eine FBA
durchgefiihrt werden, um eine Stérung im Sauerstoffhaushalt mdglichst frih zu
erkennen. Jedoch muss darauf geachtet werden, dass auch bei einer physiologischen
Geburt das fetale Blut einen pH-Wert von 7,20 erreichen kann.

Die Kontraindikationen einer MBU werden in den Leitlinien folgendermalRen
angegeben: eine virale Infektion der Mutter (z.B. HIV, Hepatitis), der Verdacht auf eine
Gerinnungsstorung oder ein Schwangerschaftsalter von unter 34 SSW (10). Das
Ergebnis der FBA wurde folgendermal3en interpretiert: ein pH-Wert unter 7,0 galt als
schwere Azidose; lag der pH-Wert tber 7,0 und unter 7,10, so befand sich der Fetus
in einer fortgeschrittenen Azidose. Ein pH-Wert zwischen 7,10 und 7,20 wurde als
leichte Azidose bezeichnet. Bereits ab einem pH von unter 7,20 soll eine rasche
Entbindung erfolgen, vor allem wenn die Azidose metabolischen Charakter aufweist
(BE < -5 mmol/L). Ein pCO2 von mehr als 65mmHg weist eher auf eine respiratorische
Azidose hin. (26) Bei einem pH-Wert zwischen 7,21 und 7,24 spricht man von einer
Praazidose; eine Wiederholung der FBA innerhalb der nachsten 30 Minuten ist
empfohlen, in Abh&ngigkeit von der zeitlichen Entwicklung der Azidose kann auch tber
eine Geburtsunterstlitzung nachgedacht werden. Sobald ein pH-Wert tber 7,25
gemessen wird, liegt definitionsgemald keine Azidose vor. In diesem Fall sollte
versucht werden, mit konservativen MalRnahmen auf das CTG einzuwirken, zum

Beispiel kbnnen Weckversuche oder eine Tokolyse durchgefuhrt werden. Wenn sich
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die fetale Situation daraufhin nicht verbessert oder sogar verschlechtert, wird die FBA
wiederholt.

Die Entwicklung einer Azidose geht haufig mit einer niedrigen Herzfrequenz einher.
Man rechnet mit einem Abfall des pH-Wertes um ca. 0,006 Einheiten pro Minute
schwerer Bradykardie (42). Bei einer anhaltenden Bradykardie (unter 100 bpm) von
15 Minuten oder mehr ist das Vorliegen einer metabolischen Azidose fast sicher und
es sollte so schnell wie méglich entbunden werden. Gleiches gilt, wenn bereits eine
Pra- oder eine Azidose festgestellt wurde. Sollte wahrend der Bradykardie die
Variabilitdt der FHF innerhalb von drei Minuten abnehmen oder die Variabilitat fir mehr
als vier Minuten ausbleiben, ist das Azidoserisiko sehr hoch und es ist eine umgehende
Beseitigung der Ursache anzustreben (43, 44).

Der klinische Nutzen der additiven Fetalblutanalyse bei CTG-Monitoring wurde durch
prospektive Untersuchungen belegt. Sie senkt signifikant die Rate der vermeidbaren
operativen Entbindungen und tragt zu einem besseren neonatalen Outcome bei (20,
31, 45-49).

Die drei Gruppen jeweils einzeln betrachtet zeigten folgendes Resultat: Der
Durchschnitts-pH-Wert der MBU lag in Gruppe B bei 7,17 und in Gruppe C bei 7,24.
Der p-Wert lag bei 0,026 und lie3 auf einen Zusammenhang zwischen fetalem pH-
Wert und dem CTG-Befund riickschliel3en. Teilte man den pH-Wert wieder wie oben
definiert ein, so war ersichtlich, dass in Gruppe B 62% (n=5) der Kinder mit einer
leichten Azidose, 0% (n=0) mit einer fortgeschrittenen Azidose, 12% (n=1) mit einer
schweren Azidose und 25% (n=2) ohne Azidose zur Welt kamen. Fir die Gruppe C
ergab sich die folgende Verteilung: Schwere Azidose 3% (n=2), fortgeschrittene
Azidose 5% (n=3), leichte Azidose 22% (n=13) und keine Azidose 69% (n=41). Auch
bei der gestaffelten Einteilung ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
pH-Werten der einzelnen Gruppen, der p-Wert betrug 0,022. Auch in dieser Hinsicht
wurde deutlich, dass in Gruppe C haufig eine MBU durchgefiihrt wurde, bei der in den
meisten Fallen (69%) allerdings keine Azidose vorlag. Natirlich lag das daran, dass
die pathologischen CTG-Befunde dieser Gruppe durch eine weiterfihrende
Untersuchung abgeklart werden mussten. Allerdings implizierten diese Resultate eine
ungenaue Widergabe des fetalen Zustands mittels CTG. Andererseits signalisiert die
Haufigkeit normaler MBU-Werte in Gruppe C, dass es dennoch zu einer Notsituation

kommen kann, welche eine sofortige Sectio erfordert.
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Die Tatsache, dass die niedrigsten pH-Werte, die bestimmt wurden, in Gruppe C
auffielen, passt wiederum zu dem erwarteten Bild.

Der Base-Excess bewegte sich parallel dazu: der globale Mittelwert der 67
durchgefiihrten MBUs betrug -6 (IQR= -8,6 - -2). Aufgetrennt nach den drei Gruppen
ergab sich fur Gruppe C ein durchschnittlicher BE von -6 (IQR= -8,1 - -2), sowie ein
BE von -6,35 (IQR=-12,35 - -5,5) fur Gruppe B. Der p-Wert von 0,197 zeigte keinen

signifikanten Zusammenhang zwischen BE und CTG.

Zusammenfassend wurde durch den Parameter des pH-Werts der MBU ein
signifikanter Zusammenhang ermittelt, der einen statistischen Bezug zwischen dem
CTG und dem fetalen Outcome in Form des pH-Wertes herstellte. Es muss an dieser
Stelle jedoch erwahnt werden, dass der intrapartale Aziditatsgrad des fetalen Blutes
nicht immer in Kausalzusammenhang mit dem langfristigen kindlichen Outcome steht.
Die kindliche Entwicklung und das Auftreten von Zerebralparesen oder anderen
korperlichen oder kognitiven Defiziten hangt nach James Low oft von Asphyxien bzw.
Hypoxien ab, die sich bereits in friiheren Stadien der Schwangerschatft ereignet haben.
Er veroffentlichte mehrere Arbeiten, die zeigten, dass die fetale Gehirnschadigungen
oft auf préapartale Ereignisse zurlckzufiihren sind und nicht auf ein pathologisches
CTG wahrend der Geburt (50, 51).

Angesichts der vorausgegangenen Erlauterungen kann der Verdacht aufkommen, ein
pathologisches CTG sei kein zuverlassiger Pradiktor fur einen schlechten Zustand des
Feten. Allerdings muss ein Kind, das ein schlechtes Outcome in Form eines niedrigen
Apgar-Wertes aufweist, nicht zwangslaufig eine Azidose bzw. eine pathologische MBU
aufweisen. Umgekehrt konnen auch azidotische Kinder mit einem hohen Apgar-Score
bewertet werden. Von daher ist es fur die Kontrolle einer gebarenden Frau wichtig,
eine kardiotokografische Uberwachung mit der intermittierenden Blutgaswertkontrolle
zu kombinieren, um so alle Hinweise auf einen kritischen fetalen Zustand erfassen zu
kénnen. Es ware in dieser Hinsicht interessant, das kindliche Outcome noch langer zu
verfolgen, um zu sehen, welches Bewertungskriterium (pH-Wert im Blut oder Apgar-
Score) den Zustand des Kindes am besten vorhersagen kann, bzw. welcher Parameter
fur die Beurteilung des Langzeit-Outcomes am validesten ist. Auch die Autoren einer
Metaanalyse zum Thema perinatale CTG-Uberwachung kamen zu dem Schluss, dass
das fetale und mutterliche Outcome nicht mit dem klinischen Zustand unmittelbar nach
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der Entbindung korrellierten, sondern dass sowohl Mutter als auch Kind tber einen
langeren Zeitraum bzw. zu einem spateren Zeitpunkt nochmals untersucht werden

sollten, um valide Daten zu gewinnen (52).

Wieder stellt sich die Frage, ob sich auch Unterschiede zur durchschnittlichen
Entbindung der Vergleichsgruppe der BAQ darstellen lassen. Im direkten Vergleich fiel
deutlich auf, dass nur bei 2,0% aller bayerischen Gravidae im Jahr 2018 vorzeitige
Wehen einsetzten, wahrend es bei den Notsectionierten 15% waren. Parallel dazu
stellte sich ein Unterschied im Auftreten eines vorzeitigen Blasensprungs dar: mit 47%
deutlich haufiger bei den in die Arbeit einbezogenen Frauen als in der gesamten
Bayerischen Gruppe (20,1%). Auch eine medikamenttse Geburtseinleitung war
haufiger bei den Parae mit Notkaiserschnitt (36%) als bei allen Frauen der
gesamtbayerischen Vergleichsgruppe (22,9%). Ebenfalls war eine protrahierte
Eréffnungsphase bei den notsectionierten Frauen haufiger (10%) vorzufinden als beim
Vergleichskollektiv (4,1%). Passend dazu zeigte sich in einer durchgefiihrten MBU bei
den Feten des bayerischen Gesamtkollektivs seltener eine Azidose (0,2%) als bei
denjenigen, die per Notsectio zur Welt kamen (36%).

Auch diese Vergleiche zeigten ein erhdhtes Risiko fur einen Notkaiserschnitt fur
diejenigen Schwangeren, die Komplikationen und insbesondere Verzdgerungen
wahrend der Entbindung erlitten. Dennoch gilt auch in Bezug auf die Zahlen zur
Entbindung, dass die Interpretation der Unterschiede zwischen den
Vergleichsgruppen an dieser Stelle ohne statistische Bestatigung lediglich zur

Diskussion dient und keine stichhaltigen Rickschlisse zulasst.

4.4 OQutcome Kind

Auch im Nabelschnurblut wurden nach der Entbindung der pH-Wert und der Base
excess gemessen. Insgesamt lag bei 6% (n=18) der 325 einbezogenen Kinder eine
schwere Azidose im Nabelschnurblut vor. Davon gehorte kein Kind der Gruppe A an,
in Gruppe B und C litten jeweils 6% an einer schweren Azidose (ns=5, nc=13). Dieses
Ergebnis Gberrascht, wenn man bedenkt, dass die zu Gruppe C gehérigen Kinder ein

pathologisches CTG aufwiesen, aber nicht ofter als die Kinder mit ,nur® suspektem

73



CTG aus Gruppe B schwer azidotisch waren. Eine fortgeschrittene Azidose lag bei
13% (n=42) der Kinder vor. Die einzelnen Gruppen wiesen Anteile von 16% (Gruppe
A, n=6), 11% (Gruppe B, n=10) und 13% (Gruppe C, n=26) auf. Beziglich dieses
Kriteriums fiel auf, dass Gruppe A den hochsten Anteil der fortgeschrittenen Azidosen
hatte, obwohl die CTGs der entsprechenden Feten im Auswertungszeitraum als
normal bewertet wurden. Es bestand also haufig kein Zusammenhang zwischen dem
CTG-Befund und dem Outcome des Kindes (38—40). Bei insgesamt einem knappen
Drittel (31%, n=102) der Kinder wurde eine leichte Azidose festgestellt. In Gruppe A
fanden sich 12 davon (32%), in Gruppe B 23, (26%) und in Gruppe C 67 (34%). Die
Kinder ohne Azidose stellen mit einem Gesamtanteil von 50% die grol3te Gruppe dar.
In Gruppe B war der Anteil mit 56% am hochsten, es folgte Gruppe A mit 53% und
Gruppe C mit 47%. Dieses Resultat passte nur teilweise zu der Erwartung, ein
pathologisches CTG sei mit einem niedrigeren fetalen pH gleichzusetzen. Der
zugehdrige p-Wert betrug 0,383 und gab keinen Hinweis auf einen signifikanten
Unterschied. Dass die Kinder in Gruppe C am seltensten einen unauffalligen pH-Wert
aufwiesen und am seltensten nur leicht azidotisch waren, passte wieder zu der
Erwartung, ein schlechtes CTG gehe einher mit einem schlechteren kindlichen
Outcome. Dennoch zeigten diese Werte, dass das CTG alleine nur bedingt den
kindlichen Zustand widerspiegelt, zumindest in Bezug auf die Nabelschnurblutwerte.

Daher ist das CTG als einzige perinatale Uberwachungsmethode ungeniigend.

Ein weiteres Kriterium, das den kindlichen Zustand direkt beschreibt, ist der APGAR-
Score. Der Apgar-Wert nach einer Minute betrug im Durchschnitt 6,4, der Median war
7. Bezogen auf die einzelnen Gruppen ergaben sich signifikante Unterschiede
(p=0,004): die Kinder in Gruppe C hatten die niedrigsten Apgar-Werte, im Durchschnitt
6,2. Dieses Ergebnis passte zu der Erwartung, dass Neugeborene mit einem uber
einen langeren Zeitraum pathologischen CTG einen schlechteren Allgemeinzustand
haben, wenn sie auf die Welt kommen. In Gruppe B betrug der Durchschnittswert nach
einer Minute 7,0, in Gruppe A waren die Kinder mit einem Apgar von 7,5 am besten
angepasst. Diese Werte passten zu der beschriebenen Annahme. Die Apgar-Werte
nach fanf Minuten zeigten ein ahnliches Muster, in Gruppe C fand sich wieder der
niedrigste Durchschnitt (8,3), Gruppe B folgte mit 8,6 und in Gruppe A betragt der
Durchschnitt 9,0. Allerdings war der Unterschied nur zwischen den Gruppen A und C
signifikant (p=0,046). Zehn Minuten nach der Geburt hatten sich die Werte noch weiter
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angeglichen, Gruppe A wies nun einen durchschnittlichen Apgar-Wert von 9,6 auf,
Gruppe B von 9,2 und die Kinder von Gruppe C hatten im Durchschnitt einen Apgar-
Wert von 9,0. Diese Verteilung entsprach dem Trend nach einer Minute, die
Unterschiede waren allerdings nur noch zwischen Gruppe A und Gruppe C signifikant
(p=0,045).

Hinsichtlich des fetalen Outcomes gab es schlussendlich nur in Bezug auf den
APGAR-Score nach einer, funf und zehn Minuten einen signifikanten Unterschied
zwischen den definierten drei Gruppen. Weitere Variablen, die das fetale Outcome

definierten, brachten keine signifikanten Unterschiede.

Im Vergleich mit den Zahlen der BAQ zeigten sich in Bezug auf das kindliche Outcome
keine derart deutlichen Unterschiede zur Vergleichsgruppe wie bei den Parametern
der Schwangerschaft und der Entbindung. Lediglich die pH-Werte des
Nabelschnurblutes stellten sich bei den per Notsectio geborenen Kindern haufiger in
Richtung Azidose verschoben dar als im bayerischen Gesamtkollektiv. Auch die
Apgar-Werte waren leicht niedriger bei den notfallmafig geholten Kindern als bei
denen der Vergleichsgruppe. Diese Tatsache war allein schon darin begriindet, dass
eine Notsectio per se meistens mit einem durchschnittlich schlechteren fetalen
Outcome verbunden ist als eine vaginale Geburt. (3) Daher war es zu erwarten, dass
eine Vergleichsgruppe, die nur aus Notsectio-Kindern besteht, ein schlechteres
Outcome aufweist, als eine Gruppe, bei der nur ein Bruchteil per Schnittentbindung

zur Welt kommt.

4.5 CTG

98,5% der Feten wurden in der Hedwigsklinik im Jahr 2018 kardiotokografisch
Uberwacht. Bayernweit lag der Anteil der Gberwachten Feten bei 95,8% (2018). Fast
immer (in 99,8% der Falle) erfolgte die Registrierung mithilfe eines externen CTGs, nur
bei 1,4% wurde ein internes CTG angebracht. (1)
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Wie Abbildung 27 ,Zeit ohne CTG-Aufzeichnung® zeigt, fanden sich signifikante
Unterschiede in der Uberwachung der Patientinnen in den 2,5h vor der Entscheidung
zur Notsectio. Diese Unterschiede lagen insbesondere im Zeitraum ohne CTG-
Aufzeichnung, welcher bei den der Gruppe C angehdrigen Frauen deutlich kirzer war
(Median: 0 Minuten ohne CTG-Uberwachung) als bei den Frauen der Gruppen A
(Median: 58,5 Minuten ohne CTG-Uberwachung) und B (Median: 16 Minuten ohne
CTG-Uberwachung). Auch die Patientinnen der Gruppe B wurden deutlich langer als
die der Gruppe A per CTG kontrolliert. Diese Feststellung lasst sich durch das
standardisierte Procedere bei der kardiotokografischen Uberwachung erklaren. Wird
von einer Patientin ein nach FIGO unauffalliges CTG abgeleitet (Gruppe A), wird die
Patientin zunachst nicht kontinuierlich Gberwacht, wenn es aus anderen Grinden nicht
erforderlich ist. Ist das CTG dagegen suspekt (Gruppe B) oder pathologisch (Gruppe
C), soll eine kontinuierliche Registrierung erfolgen und haufiger Mal3nahmen wie
Lagewechsel der Patientin, Gabe von Medikamenten (z.B. zur Geburtseinleitung oder
Tokolyse) oder eine MBU ergriffen werden. Fur Patientinnen der Gruppe A bedeutete
dies im Umkehrschluss, dass durch die gréf3eren zeitlichen Abstdnde zwischen den
CTG-Ableitungen ein kritischer Zustand des Kindes hier mdglicherweise nicht erkannt
wurde. So kam es bei den eingeschlossenen Patientinnen oft sehr rasch zur
Entscheidung zur Notsectio, weil sich das Bild des CTGs teilweise auch sehr plétzlich
und sehr dramatisch verandert hatte. In Gruppe C war es dagegen haufiger so, dass
ein suspektes oder pathologisches CTG uber einen langeren Zeitraum beobachtet
wurde und mit nicht-invasiven Methoden versucht wurde, eine Schnittentbindung zu

verhindern.

Teilte man die CTGs anhand der FIGO-Kriterien in drei Gruppen, so unterschieden
sich diese folglich signifikant voneinander.

Es ist hervorzuheben, dass in jeder Kategorie die Verteilung die gleiche war: in Gruppe
A am wenigsten Pathologien, in Gruppe C am meisten. Auch jede Kategorie einzeln
betrachtet (siehe Abbildungen 27 bis 31) ergab das gleiche Bild. Fir jedes Kriterium
war der Unterschied in der Verteilung auf die Gruppen signifikant. Diese Konstanz
impliziert, dass die FIGO-Kriterien eine valide Methode darstellen, ein CTG zu
klassifizieren. Lediglich eine einzige Variable, die wehenabhangig regelmalligen
Akzelerationen, verteilte sich nicht in der sonst Ublichen aufsteigenden Reihenfolge
von A nach C. Am haufigsten fanden sich wehenabhangig regelmaRige Akzelerationen
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namlich in Gruppe B; es folgte Gruppe C und in Gruppe A kamen sie nie vor. Diese
abweichende Verteilung kann ein Hinweis darauf sein, dass dieses Kriterium im
Hinblick auf FIGO moglicherweise eher unbedeutend ist. In einer Studie zu
Kindsbewegungen und korrelierenden Akzelerationen des CTGs konnte bereits 1983
herausgefunden werden, dass eine Akzeleration nicht immer mit einer nachweisbaren
Bewegung des Kindes einhergeht und umgekehrt auch nicht jede Kindsbewegung mit
einer Akzeleration im CTG erscheint (53). Eine weitere Untersuchung zur Bedeutung
von Akzelerationen préapartal und zu ihrem Zusammenhang mit Azidosen kam zu dem
Ergebnis, dass das Ausbleiben von Akzelerationen in den letzten 30 Minuten des
CTGs vor Entbindung signifikant mit einem schlechteren Outcome des Kindes
einhergeht (als Parameter diente der Nabelschnur-pH-Wert) (54). Dieses Ergebnis
passt zu dem Ergebnis der vorliegenden Untersuchung. Eine Bewertung flr
regelmanig auftretende Akzelerationen liel3 sich allerdings nicht abschlieRend
abgeben.

Periodische Akzelerationen kdnnen eine verminderte Reservekapazitat der Plazenta
und einen persistierenden Sauerstoffmangel widerspiegeln, was vom Fet allerdings
noch ausgeglichen werden kann. Oft gehen die periodischen Akzelerationen in eine
anhaltende Tachykardie Uber, sofern die Situation dieselbe bleibt, und zeigen eine
fetale Gefahrdung an. Treten die Akzelerationen wellenformig und parallel zu den
Wehen auf, werden sie durch Chemorezeptoren ausgeldst, die durch eine passagere
Hypoxamie gereizt werden und sympathische Aktionen veranlassen (6).

Aus tierexperimentellen Studien sowie aus Beobachtungen mittels Ultraschall kennt
man die Verhaltensweise eines Ungeborenen relativ gut. Dank der Arbeitsgruppe um
Nijhuis weily man, dass sich ein ,Fetus 40% des Tages im Ruhezustand und 30% in
der Tiefschlafphase befindet‘. Das bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit, ein CTG von
einem schlafenden Fetus abzuleiten, relativ hoch ist. Die FHF bei einem solchen CTG
ist in ihrer Variabilitat eingeschrankt und auch die Reaktivitdit des ruhenden
Ungeborenen ist im Gegensatz zum Wachen vermindert. Damit dadurch nicht viele
falsch pathologische CTGs generiert werden, ist es wichtig, den Ruhe- oder
Schlafzustand von einer pathologischen Situation zu unterscheiden. Hierfur betrachtet
man das biophysikalische Profil des Ungeborenen. Ziel ist es, von den Werten der
Atem- und Korperbewegungen, des Muskeltonus, der fetalen Reaktivitat und der

Fruchtwassermenge den fetalen Zustand abzuleiten, was allerdings nur eingeschrankt
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moglich ist. Als Belege fur einen ungeféahrdeten Fetus gelten innerhalb eines
Untersuchungszeitraumes von 30 Minuten: sonographisch nachweisbare fetale
Atembewegungen Uber mindestens 30 Sekunden, 3 oder mehr simultane
Extremitaten- und Rumpfbewegungen, mindestens eine Beuge-Streck-Beuge-Folge
der Extremitaten, ein reaktiver Non-Stress-Test sowie mehr als zwei vertikale
Fruchtwassernischen gréRRer als 2 cm (55).

Der negative pradiktive Wert des biophysikalischen Profils ist sehr hoch. Das heif3t,
dass diejenigen Ungeborenen mit einem unauffalligen Wertemuster nur sehr selten
gefahrdet sind (16). Die Praktikabilitdt, ein biophysikalisches Profil sub partu
abzuleiten, ist allerdings hochgradig eingeschrankt. Andere Untersuchungen haben
darlber hinaus gezeigt, dass mit der Bestimmung des biophysikalischen Profils keine
Verbesserung des perinatalen Outcomes erreicht werden kann (56-58).

,ES lassen sich heute keine triftigen Grinde mehr daflr annehmen, eine lickenlose
Uberwachung der FHF unter der Geburt abzulehnen.“ (31) Dieser Satz aus einem
Lehrbuch von 2003 gilt auch heute noch. Das CTG gewahrt eine kontinuierliche und
liickenlose Uberwachung der Herzfrequenz des Kindes und soll nach den aktuellen
Leitlinien bei jeder Geburt eingesetzt werden. Allerdings gab es zunachst nur Studien,
die darauf hinwiesen, dass das CTG gegenuber der traditionellen Methode, der
intermittierenden Auskultation in regelmafigen Abstéanden, keinen Vorteil erbringe und
dass es die perinatale Mortalitat nicht absenke. Im Gegenteil trage es dazu bei, die
Kaiserschnittrate zu erhdohen (15, 26, 59-63). Bei der Ausarbeitung der AWMEF-
Leitlinien konnte aber anhand vieler Studien gezeigt werden, dass das CTG doch die
perinatale Sterblichkeit verringerte und auch dass die Anzahl der kindlichen
Zerebralparesen sowie der neonatalen Enzephalopathien unter Einsatz des CTG
abnahmen. Dadurch konnte der Nutzen dieser Technik letztendlich belegt und der
Einsatz sowohl ante als auch sub partu eindeutig gerechtfertigt werden (13, 49, 64—
70).

Da die Spezifitdit der Kardiotokografie allerdings relativ gering ist, sollte man zur
Vermeidung von unnoétigen Operationen eine zusatzliche biochemische Analyse
durchfiihren, in Form einer Fetalblutanalyse, um den pH-Wert im Blut des
Ungeborenen exakt zu bestimmen. So kann man genauere Rickschliisse auf dessen
Zustand ziehen (71). Bei der Interpretation eines CTGs muss immer darauf geachtet
werden, mogliche Artefakte als solche zu erkennen. Ein besonders fataler Fehler ist

es beispielsweise, in der Austreibungsperiode die miitterliche Herzfrequenz anstelle
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der kindlichen abzuleiten, weil die FHF nicht detektierbar ist. Im schlimmsten Fall
kénnte so ein intrauteriner Fruchttod lange Ubersehen werden. Damit das nicht
passiert, wird dringend empfohlen, den mdutterlichen Puls mittels Pulsoxymeter
kontinuierlich und parallel aufzuzeichnen und die Herzfrequenz des Feten im
Ultraschall nachzuweisen (66, 72).

Um die FHF auch in Zusammenhang mit den kindlichen Bewegungen zu sehen, sollten
diese ebenfalls synchron aufgezeichnet werden. Jedoch tolerieren fetale Bewegungen
und ein erhohter Muskeltonus einen hohen Sauerstoffmangel, was fur das CTG
bedeutet, dass sich eine Abnahme der kindlichen Bewegungsmuster und des
Muskeltonus erst dann andeuten, wenn die Hypoxamie bereits starker ausgepragt ist.
Man spricht hier von einem sogenannten Akutmarker (7).

Am besten eignet sich zur antepartalen Uberwachung der kindlichen Bewegungen das
Kinetokardiotokogramm (K-CTG), ein Verfahren, das mithilfe des Dopplerprinzips
niederfrequente Korperbewegungen erkennt. Studien ergaben, dass nur 38% der mit
Ultraschall registrierten Kindsbewegungen von der Mutter erkannt werden (73, 74). Die
Normwerte fur fetale Bewegungen liegen in der 37. bis 40. SSW bei ca. drei bis 5
Bewegungen pro zehn Minuten mit einer Dauer von je ca. 16-25 Sekunden (73). Der
grofdte Vorteil ist, dass das K-CTG die Interpretation des CTG erleichtert und durch
den standigen Abgleich mit der Kindsbewegung die Rate der falsch positiven CTG-
Befunde um 40% senken kann (75). Es ist wichtig, gro3ere Bewegungen der Mutter
sowie Positionsveranderungen des Sonografiekopfes zu notieren, da sie Artefakte in
der Aufzeichnung verursachen kénnen.

Falsch positive Kindsbewegungen nehmen in der Eréffnungsperiode (um 4-10%) und
noch mehr in der Austreibungsphase (um 33%) zu. Daher ist die Aussagekraft des
KCTG bei einem fortgeschrittenen Geburtsbefund oder einer unruhigen Patientin
eingeschrankt und fir die Entscheidungsfindung eher ungeeignet. Es ist eher ,eine
Interpretationshilfe (...) in der vorgeburtlichen Situation und ein Verlaufsmarker®. Eine
kontinuierliche Aufzeichnung der FHF also ist unentbehrlich und gerade bei suspekten
oder pathologischen Befunden weiterzufiihren (7).

Um eine CTG-Kontrolle valide zu interpretieren, muss man sich der hohen Sensitivitat
aber niedrigen Spezifitdat der Methode bewusst sein. Die Anzahl der falsch positiven
Hypoxie- oder Azidosevorhersagen durch Experten sind sehr hoch, da die Spezifitat
mit nur 9-63% ziemlich gering ist. Dies hat zur Folge, dass auch der positiv pradiktive
Wert eines pathologischen Befundes nur bedingt angenommen werden kann, da er
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mit einer Wahrscheinlichkeit von 75-80% nicht zutrifft (38-40). Liegt also ein
unauffalliges CTG vor, befindet sich der Fetus mit einer hohen Wahrscheinlichkeit in
einem physiologischen Zustand; liegen allerdings im CTG Hinweise auf eine
Zustandsverschlechterung vor, sind diese mit einer relativ hohen Wahrscheinlichkeit
nicht zutreffend und bedeuten fur das Kind keine Gefahrdung.

Dieses Dilemma kdnnen auch Scores zur Auswertung von CTGs nicht beseitigen, da
unter anderem die Inzidenzrate von hypoxiebedingten Komplikationen sehr gering ist.
Daher ist das Erkennen dieser wenigen fatalen Situationen so schwierig und sollte
nicht alleine am CTG-Befund festgemacht werden. Des Weiteren tragt die grofRe Zahl

an EinflussgréRen zur Verschlechterung der Spezifitat bei.

Im Buch ,Die Geburtshilfe“ von Schneider, Husslein und Schneider werden mehrere
Ansitze beschrieben, die eine Qualitatsverbesserung bei der CTG-Uberwachung
versprechen: Durch eine Risikoselektion steigt das Basisrisiko in der entsprechenden
Gruppe an; dadurch steigt automatisch die Spezifitat. Wiederkehrende Auswertungen
von suspekten oder pathologischen Mustern im Kontext zum fetalen Verhalten schulen
das Personal und erhdhen die Trefferquote. Das Miteinbeziehen von zuséatzlichen
Werten wie ,Kindsbewegungen, biochemische Uberwachungsparameter, etc.“ sowie
der klinischen Situation (Zustand der Patientin, Dauer der Austreibungsphase etc.)
verbessert die Auswertung. Einer der am haufigsten kritisierten Nachteile des CTG ist
die schlechte Reproduzierbarkeit der Interpretationsergebnisse und die hohe Inter-
und Intraobserver-Variabilitat- Diese Biasquelle ist unabhéngig vom Ausbildungsstand
des Auswerters und auch unabhéngig davon, ob das CTG frei ausgewertet wird oder
auf der Basis eines Scores. Mehrere Studien belegen die Inter- und Intraobserver-
Variabilitat mit eindeutigen Zahlen von 29% bis 74% (44, 66, 76, 77). Neue online-
Interpretationen und elektronische Auswertungshilfen unterstiitzen das medizinische
Personal nicht nur durch eine Zeitersparnis. Bei anhaltenden Pathologien im CTG
ermoglicht eine zusatzliche Abklarung durch FBA o0.4. eine genauere Einschatzung der
Lage.

Neuere Studiendesigns mit den vorliegenden Daten ergaben nach Abzug von
methodischen Fehlern und mit Fokus auf hypoxiebedingte Komplikationen doch eine
Reduktion der perinatalen Sterblichkeit, die mit Gber 50% auch signifikant ist.
Gleichzeitig steigt die Rate der operativen Schnittentbindungen um das 2,5-fache an
(7, 70).
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Dennoch ist man sich einig, dass die kardiotokografische Uberwachung
leitliniengemaf das Mittel der Wahl zur Uberwachung des Feten wahrend der Geburt
darstellt. Die vielen Studien, die gerade zu Beginn der CTG-Einfuhrung in den 1970er
bis 1990er Jahren eher negative Bewertungen der Methode ergaben, missen auch
unter dem Blickwinkel betrachtet werden, dass sich die Technik inzwischen in
relevantem Mal} verbessert hat und so die Qualitdt der Methode deutlich gesteigert

werden konnte.

46 CTG im Zeitraum von 45 bis 2,5 Stunden vor der

Entscheidung zur Notsectio

Das CTG bildet wie erwahnt eine kontinuierliche Aufnahme des momentanen
kindlichen Zustands ab und kann sich in kirzester Zeit sowohl zum Guten als auch
zum Schlechten verandern. Daher ist die Interpretation immer im zeitlichen Verlauf und
unter Einbezug der Kklinischen Situation der Mutter vorzunehmen. Um die
ausgewerteten CTGs besser einschatzen zu kdnnen, wurde im Rahmen dieser Arbeit
zusatzlich die Entwicklung der CTGs vor dem primar interessierenden Zeitraum
untersucht. Die CTGs wurden auch fur die zwei direkt vorausgehenden Stunden von

4,5 bis 2,5 Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio ausgewertet.

Gerade bei den CTGs, von denen nicht die vollen zwei Stunden (von 2,5 bis 0,5
Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio) aufgezeichnet wurden, ist es fir die
Bewertung der Dynamik, mit der sich der kindliche Zustand verandert respektive
verschlechtert hatte, hilfreich, den Zeitraum zu vergréf3ern und sich auch die
vorhergehenden CTG-Aufzeichnungen anzusehen. In diesem Fall bezogen sich die
folgenden Angaben auf das CTG von 4,5 bis 2,5 Stunden vor der Entscheidung zur
Notsectio, also auf die zwei direkt vorausgehenden Stunden. Bei der Betrachtung der
Ergebnisse von Tabelle 11 ,Ergebnisse CTG 4,5 — 2,5 Stunden vor der Entscheidung
zur Notsectio” wurde deutlich, dass sich nicht mehr alle Kriterien in der bekannten
Staffelung auf die Gruppen verteilten und dass sich die Gruppen nicht mehr bei allen

Variablen signifikant unterschieden. Eine gewisse Konstanz zeigte sich bei den
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Kategorien ,Tachykardie®, ,frihe” und ,variable Dezelerationen“ sowie ,Oszillation®, da
auch hier die meisten Pathologien in Gruppe C und die wenigsten in Gruppe A zu
finden waren. Ein signifikantes Ergebnis lieferten allerdings nur die Variablen ,variable
Dezeleration und ,auffallige® sowie ,eingeengte Oszillation“. Das bedeutet, dass
Auffalligkeiten beziiglich des Parameters Oszillation in den Gruppen A, B und C mit
ansteigender Haufigkeit vorkommen und sich die pathologischen bzw. suspekten
Befunde gehauft in Gruppe C und deutlich seltener in Gruppe A finden. Dieses

Ergebnis wurde auch im spateren untersuchten Zeitraum gefunden.

Unterschiede zwischen den drei Gruppen gab es in diesem Zeitraum auch in der
Uberwachung der Patientinnen. Signifikant war hier die Differenz zwischen Gruppe A
und Gruppe C. Von den Patientinnen der Gruppe A erfolgte wie auch im
darauffolgenden Zeitraum die Ableitung eines CTGs nicht so kontinuierlich (Median:
80,5 von 120 Minuten vorliegend) wie bei den Patientinnen der Gruppe C (und auch
B), wo die meisten Patientinnen liickenlos tGberwacht wurden (Median: jeweils120 von
120 Minuten vorliegend). Dieses Ergebnis passte zu der Annahme, dass Frauen mit
auffalligem CTG starker Uberwacht wurden als Frauen mit unauffalligem CTG wie in
Gruppe A, von denen der Grof3teil auch bereits im angegebenen Zeitraum ein

unauffalliges CTG aufwies.

Bewertete man die CTGs in diesem Zeitraum nach FIGO, so ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen A, B und C: 53% der Patientinnen der Gruppe A
wiesen auch 2h vor dem zuerst untersuchten Zeitraum ein unauffalliges CTG auf, 61%
der Patientinnen der Gruppe B wiesen auch zwei Stunden vorher ein suspektes CTG
auf und 54% der Patientinnen aus Gruppe C wiesen auch vorher schon ein nach FIGO
pathologisches CTG auf. Das bedeutet, dass sich knapp Uber die Halfte der CTGs
nicht in ihrem Charakter verandert. Andererseits war der Anteil der CTGs, die sich
noch verénderten, keinesfalls zu negieren: Bezog man die Zahlen namlich auf den
friheren Beobachtungszeitraum, erkannte man Folgendes: Von den CTGs, die im
Zeitraum von 4,5 bis 2,5 Stunden vor der Entscheidung zur Notsectio aufgezeichnet
wurden und als unauffallig befundet wurden, gehorten nur 37% am Ende zu Gruppe
A. Fast zwei Drittel der CTGs verschlechterten sich also und gehérten schlief3lich zu
Gruppe B (29%) oder zu Gruppe C (35%). Bei den zu Beginn suspekten CTGs war es
sogar so, dass nicht die meisten suspekt blieben (38%), sondern sich zu

pathologischen CTGs entwickelten (53%), also letztendlich zu Gruppe C gehdrten. Nur
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10% erholten sich und gehdrten mit einem unauffélligen Verlauf dann zu Gruppe A.
Die im friheren Zeitraum als pathologisch bewerteten CTGs blieben tUberwiegend
auch pathologisch (83%). Lediglich 13% erholten sich in einen suspekten Zustand, nur
4% wurden im entsprechenden Zeitraum als unauffallig eingestuft und gehdrten damit
zu Gruppe A. Dieses Ergebnis zeigte insgesamt, dass ein CTG in den meisten Fallen
seine Klassifikationsstufe Uber einen Zeitraum von vier Stunden beibehielt. Dennoch
lag fur jede FIGO-Gruppe auch ein nicht zu vernachlassigender Anteil vor, der die
Klassifizierung noch anderte, sowohl in die positive als auch in die negative Richtung.
Diese Erkenntnis implizierte, die betreffenden Frauen noch starker zu Gberwachen,
beispielsweise durch durchgehende CTG-Ableitungen oder gegebenenfalls, wenn

maoglich, durch regelmaRige MBUs.

4.7 Limitationen

Wie im Laufe der Diskussion bereits oOfter erwahnt, ist die Aussagekraft der
vorliegenden Arbeit dadurch eingeschrankt, dass sie nur die CTGs und sonstige
Parameter von Entbindungen beleuchtet, deren Endpunkt eine Notsectio war. Um die
Ergebnisse der Untersuchung jedoch auf alle Entbindungen Ubertragen zu kdnnen, ist
der Vergleich mit den CTG-Verlaufen von nattrlichen Geburten wichtig. Die klinische
Erfahrung zeigt namlich, dass es regelhaft vorkommt, dass sich pathologische CTGs
wieder erholen, keiner operativen Geburtsbeendigung bedirfen und weder das
kindliche noch das mdatterliche Outcome darunter leiden. Es ware interessant, als
nachstes zu priufen, wie viele der als pathologisch befundeten CTGs in einer Notsectio

bzw. in einer spontanen Entbindung geendet haben.

4.8 Fazit

In conclusio lasst sich also verifizieren, dass das CTG als technische Unterstiitzung

zur perinatalen Uberwachung der Feten eine zentrale Rolle spielen muss.
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In dieser Arbeit konnte dargestellt werden, dass die meisten Notsectiones bei
Risikoschwangerschaften vorkommen, aber sich bei weitem nicht auf dieses
Patientengut beschranken. Auf einen anfanglich normalen CTG-Verlauf kann in kurzer
Zeit eine Verschlechterung der Situation folgen mit entsprechenden pathologischen
Zeichen im CTG, welche die Entbindung per Notsectio nétig machen. Daher soll das
CTG als kontinuierliches Monitoring des Feten erfolgen, und zwar besonders beim
Auftreten von pathologischen oder auffélligen Kriterien nach FIGO, jedoch auch bei im
CTG unauffalligen Feten. Additive KontrollmafRnahmen wie zum Beispiel eine MBU bei
pathologischem CTG kdnnen die Zahl unnétiger Schnittentbindungen senken.

Die Entwicklung und Dynamik einer Entbindung kénnen von vornherein durch das
Erheben anamnestischer Daten nicht abgeschatzt werden. Insbesondere CTG-
Befunde, die Geburtsdauer und die akute Entwicklung des Geburtsverlaufs kénnen als

signifikante Parameter und Entscheidungshilfe in der Praxis verwendet werden.

Das CTG korreliert stark mit dem klinischen Zustand des Kindes, jedoch nicht immer
eindeutig mit den erwarteten pH-Werten der MBU. Der Apgar-Score selbst korreliert
bei den in die Studie eingeschlossenen Kindern sehr gut mit den CTG-Befunden. Was
den klinischen Zustand der Feten gemessen am Apgar-Score anbelangt, zeigt das

CTG eine hohe Kongruenz.

Obwohl eine hohe Anzahl an langen Verlaufen in Gruppe C nahelegt, dass dieser
Parameter eine Rolle spielt bei der Entwicklung einer Entbindung zur Notsectio, gab
es jedoch auch viele CTGs, die lange Zeit unauffallig blieben und dennoch letztendlich
akut in eine Notsectio fuhrten. Das unterstreicht, dass die geburtshilfliche Abteilung
jederzeit beziglich ihrer Infrastruktur und auch personell in der Lage sein muss, eine

Notsectio durchzufiihren.

In der Praxis ist die komplette Vermeidung von Notsectiones mithilfe des CTGs als
Frahindikator leider nicht mdglich.
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