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1 Einleitung

1.1 Entwicklung der Kardiotokographie

Die Anfange der geburtshilflichen Auskultation kénnen auf das Jahr 1766 zuriickgefthrt wer-
den. 1818 beschrieb der Genfer Chirurg Mayor erstmals die Auskultation der fetalen Herzténe
mit einem Stethoskop. Im Jahre 1821 berichtete der franzésische Arzt Le Jumeau de Kerga-
radec vor der Académie de Médicine in Paris Gber diese Moglichkeit der Kontrolle des feta-
len Zustandes [19, 26, 67, 94]. Bis zum routineméaldigen Einsatz der Kardiotokographie zum
Ende der sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurden immer wieder neue Versuche unter-
nommen, die fetalen Herztone hor-, sicht- und registrierbar zu machen. Basierend auf den
Erkenntnissen von Mayor und Le Jumeau de Kergaradec stellte von Winckel 1893 Regeln zur
Beurteilung fetaler Herztone auf und leitete davon Indikationen zur operativen Geburtsbeen-
digung ab, die bisin die sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts ihre Bedeutung behielten.

Die intermittierende Auskultation der fetalen Herztone mit einem modifizierten Pinard-
Horrohr blieb bis Mitte der sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts die anerkannte Methode zur
Herztonkontrolle. Ziel der zahlreichen Bemihungen war es, eine geeignete Methode zur kon-
tinuierlichen Herztonaufzeichnung zu finden. Durch erhebliche technische Mangel und Um-
sténdlichkeiten in der Anwendung konnte keine der zahlreichen Erfindungen den Eintritt in
die klinische Routineliberwachung finden. Dazu zéhlte auch die Phonokardiographie von
Pestalozza 1892. Hon und Hess gingen 1957 bei ihren Uberlegungen zur graphischen Dar-
stellung der fetalen Herzfrequenz vom abdominal abgeleiteten fetalen Elektokardiogramm
aus, das erstmals von Cremer 1906 dargestellte wurde. 1961 gelang Hon und Wohlgemuth
erstmalig die Registrierung der fetalen Schlag-zu-Schlag-Herzfrequenz Uber das abdominal
abgeleitete fetale Elektrokardiogramm. Zur klinischen Routineliberwachung eignete sich die
Methode erst, nachdem Hon 1963 die transvaginal zu applizierende fetale Kopfschwarten-
elektrode einfuhrte und damit ein Tabu in der damaligen Geburtshilfe brach. Durch die Ent-
wicklung des Zeitvergleiches zwischen den aufeinanderfolgenden ersten und zweiten Herzto-
nen und der daraus resultierenden Ausschaltung von Storimpulsen schaffte Hammacher 1962
die Grundlage die fetale Herzfrequenz aus dem Herzschall auf der Schlag-zu-Schlag-Basis

aufzuzeichnen.

Der erste Ansatz der externen Tokographie geht auf Schaffer 1896 zurtick. In den folgenden

Jahren wurde das Interesse an einer kontinuierlichen, externen Wehenaufzeichnung vor alem
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durch die Arbeiten von Rech 1934 vertieft. Die interne Wehenregistrierung mit der intraute-
rin-extraamnialen Ballonmethode ist auf Schatz im Jahre 1872 zuriickzufthren.

Basierend auf den fundamentalen Studien von Caldeyro-Barcia, Hammacher und Hon [8, 18,
19, 28, 29, 38, 39, 78] wurde letztendlich die externe, simultane phonokardiotokographische
Dauertiberwachung der fetalen Herzfrequenz und der Uterusmotilitdt moglich. Hammacher
entwickelte einen Transducer, der das Herzschallmikrophon und den aufReren Wehenmesser
kombiniert enthielt [75]. Zum Ende der sechziger Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die Kar-
diotokographie in die geburtshilfliche Routine eingefiihrt. Zur simultanen Registrierung der
fetalen Herzfrequenz und der Uterusmotilitét konnen heute die Phonokardiotokographie, die
Ultrasonokardiotokographie und die abdominae fetale Elektrokardiotokographie eingesetzt

werden.

1.2 Bedeutung und Grenzen der Kardiotokographie

Die Aufgabe der modernen Geburtshilfe besteht darin, alle mdglichen Risiken fir Mutter und
Kind vor der Schwangerschaft, im Verlauf der Schwangerschaft, unter der Geburt sowie nach

der Geburt so frith wie moglich zu erkennen [95].

Die elektronische, monitorisierte Uberwachung des Fetus gilt in der heutigen geburtshilfli-
chen Routine nicht nur als eine Screeningmethode, sondern auch als eine effektive standardi-
sierte Uberwachungsmethode und ist zentraler Bestandteil der ante- und intrapartalen Uber-
wachung des Feten [4, 16, 17, 20, 22, 23, 24, 25, 32, 67, 68, 71, 82, 85, 88, 94]. Die Kardio-
tokographie bietet gegenuiber der stichprobenartigen Erfassung der fetalen Herzfrequenz zwel
wesentliche Vorzige. Zum einen erlaubt die Schlag-zu-Schlag- oder beat-to-beat- Registrie-
rung der Kardiotokographen die Hochrechnung der Minutenfrequenz aus dem Zeitintervall
zwischen zwei Herzaktionen und macht so die kontinuierliche graphische Registrierung der
fetalen Herzfrequenz mdglich. Sie ermoglicht dem Geburtshelfer die Beurteilung des aktuel-
len intrauterinen Zustandes des Feten. Zum anderen wird es méglich durch die simultane
Aufzeichnung der fetalen Herzfrequenz und der Uterusmotilitdt das Verhaten der Herzfre-
guenz unter wehenabhangiger Belastung zu beurteilen, die Uber eine plazentare Minderdurch-
blutung zu einer voribergehenden Hypoxie fihren kann [19]. Mit der Erfassung einer einzel-
nen fetalen Herz-Kreislauf-Grofde kann der intrauterine Zustand des Feten zuverlassig beur-
teilt werden [18, 19, 65, 80, 82, 89]. Ein fetaler Sauerstoffmangel bewirkt typische Verande-
rungen der Basalfrequenz und charakteristische Herzfrequenzalterationen [13, 14, 19, 23, 53,



54, 83, 85]. Durch den Nachweis von Variationen der fetalen Herzfrequenz ist es mdglich,
chronische fetale Hypoxamien aufzudecken und den Beginn einer metabolischen Azidose mit
eventuell letalen Folgen fir das Neugeborene friihzeitig antepartal anzuzeigen [10, 36, 18].
Die Nomenklatur zur Beurteilung von fetalen Herzfrequenzveranderungen geht auf die Ar-
beitsgruppen um Caldeyro-Barcia [8], Hammacher [27] und Hon [38] zurlick. Da sich der
intrauterine Fruchttod durch charakteristische pathologische Veranderungen im Kardioto-
kogramm darstellt, ist ein groRer Teil der antepartalen und die Mehrheit der subpartalen To-
desfélle vorhersagbar oder durch entsprechendes Vorgehen zu intervenieren [13, 14, 19, 23,
51, 53, 54, 83, 85].

Nach Einfuhrung der Kardiotokographie in die klinische Routine zum Ende der sechziger
Jahre des 20. Jahrhunderts sank die perinatale Mortalitdt erstmals unter 2% [1, 2, 19, 22, 23,
24, 26, 27, 28, 32, 34, 36, 39, 41, 49, 51, 62, 65, 67, 68, 71, 82, 85, 94]. Die Senkung der pe-
rinatalen Morbiditét und Mortalitét ist zurlickzufihren auf das Zusammenwirken der verbes-
serten Intensiviberwachung des Feten wéahrend der Schwangerschaft und unter der Geburt
sowie der optimierten Neugeborenenreanimation und des neonatalen Intensive-Care [36]. Die
Voraussetzung fur eine dauerhafte Senkung der perinatalen Morbiditét und Mortalitét war der
breite Einsatz der Kardiotokographie vor allem in der Spatschwangerschaft und nach stationé-
rer Aufnahme der Gravida sowie die Kombination mit weiteren geburtshilflichen Uberwa-
chungsmethoden [19, 23, 30, 72, 79, 80, 89]. Obwohl die Kardiotokographie in der geburts-
hilflichen Routine einen hohen Stellenwert hat, ergibt sich das klinische Handeln nicht allein
aus dem kardiotokographischen Befund. Das Kardiotokogramm stellt in Verbindung mit kli-
nischen Befunden, blutchemischen, biophysikalischen und hormonanal ytischen Befunden die
Grundlage geburtshilflicher Entscheidungen dar [19, 23, 30, 72, 79, 80, 89]. Nur der komple-
xe Einsatz aller geburtshilflich verfligbaren diagnostischen Verfahren ermdglicht die frihzei-
tige Hypoxiediagnostik [10, 19, 23, 33, 36, 49, 80].

Voraussetzung fur die optimale klinische Nutzung der Kardiotokographie ist neben ihrem
breiten geburtshilflichen Einsatz die sichere Interpretation kardiotokographischer Muster, um
harmlose Herzfrequenzmuster von bedrohlichen abzugrenzen sowie die Aufmerksamkeit und
Kontrolle der laufenden kardiotokographischen Registrierungen. Mangelnde Ubung und Er-
fahrung des Untersuchers [4, 5, 6, 9, 10, 14, 56, 57, 58, 63, 72, 74, 86, 88, 93] sowie zuneh-
mende Registrierstorungen [19, 73, 84, 88] wahrend der kardiotokographischen Uberwachung
fUhren zu Fehlinterpretationen, und es steigt das Risiko, relevante Herzfrequenzalterationen
Zu Ubersehen, so dass die Effektivitét der Methode sinkt [19, 23, 45].



1.3 Dieantepartale Kardiotokographie

Die elektronische Registrierung der fetalen Herzfrequenz vor Geburtsbeginn gehort in der
heutigen Geburtshilfe zu den Standardiberwachungsmethoden in der Spatschwangerschaft.
Diese Methodik wurde erstmals von Hammacher und Hon und ihren Mitarbeitern durchge-
fuhrt und beschrieben [19, 41]. Hammacher ermdglichte die Einfuhrung der antepartalen Kar-
diotokographie in die geburtshilfliche Routinediagnostik [27, 41]. Ziel war es, eine Uberwa-
chungsmethode zu schaffen, die bei jeder Gebéarenden eingesetzt werden konnte zur Auf-
deckung einer fetalen Gefahrdung infolge einer utero-feto-plazentaren Insuffizienz. Der Ein-
satz der Kardiotokographie zur Schwangerschaftsiiberwachung fuhrte sowohl bel Risiko-
schwangerschaften als auch bei risikofreien Schwangerschaften zur Reduktion der perinatalen
Mortalitét [23, 25].

Die haufigen und langzeitlichen Kontrollen des fetalen Zustandes durch das antepartale Kar-
diotokogramm ermaoglichen bei allen Formen der utero-feto-plazentaren Insuffizienz und vor
allem bel drohender Friihgeburt zu entscheiden, ab welchem Zeitpunkt das intrauterine
Verbleiben eines Feten a's nicht mehr sinnvoll erachtet wird und die Schwangerschaft beendet
werden sollte. Als zeitliche Grenze fiir den Beginn der kardiotokographischen Uberwachung
im antepartalen Zeitraum ergibt sich die 24. Schwangerschaftswoche, um die sinnvolle Uber-

wachung eines |ebensféhigen Kindes zu gewahrleisten [23].

Zur Bewertung des antepartalen Kardiotokogramms sollten die am besten untersuchten, pa-
thophysiologisch erklérbaren und auf ihre klinische Relevanz hin Uberpriften Kriterien in
einem semiquantitativen oder quantitativen Bewertungsschema zusammengefasst werden.
Dadurch wird eine qualitative Beurteilung des fetalen Zustandes erméglicht [12, 18, 19].

Fur die antepartale Kardiotokographie sind kurzfristige Anderungen der fetalen Herzfrequenz
in ihrer Prognose am wichtigsten, daher sollten die Oszillationsamplitude und Oszillationsfre-
guenz moglichst exakt dargestellt werden [41, 74]. Beurteilt werden im antepartalen wie auch
im intrapartalen Kardiotokogramm die basale Herzfrequenz beztglich ihres Niveaus, ihrer
Oszillationsfrequenz und ihrer Oszillationsamplitude. Das Kardiotokogramm wird auf das
Auftreten von periodischen oder sporadischen Herzfrequenzalterationen (Akzeleratio-
nen/Dezelerationen) hin untersucht. Akzelerationen im antepartalen Kardiotokogramm gelten
als prognostisch gunstiges Zeichen, vor alem wenn sie in Verbindung mit Kindsbewegungen
auftreten. Sie sind Ausdruck einer ausreichenden vitalen kardio-vaskuléren Kompensationsfa-

higkeit [18, 32, 42, 55, 64, 72, 81]. Verschiedene Untersuchungsgruppen wiesen den Zusam-



menhang zwischen einem sogenannten , reaktivem® Kardiotokogramm und einer intakten
feto-maternalen Einheit und einer ausreichenden Plazentafunktion nach und wiesen auf des-
sen prognostische Aussagefahigkeit hin [66, 68, 81, 87]. Das Auftreten von Akzelerationen
wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst. Zu erwéhnen sind vor allem fetale Asphy-
xie, Inaktivitdt, Ruhephasen, Unreife und zentralwirksame M edikamente [19, 23, 55, 87].

Die Interpretation der antepartalen Herzfrequenzregistrierungen wird durch oftmals fehlende
Kontraktionen und fehlende wehenabhangige Dezelerationen erschwert [23]. Zwischen der
antepartalen Herzfrequenzaufzeichnung, die den aktuellen intrauterinen Zustand des Feten
darstellt, und der Bewertung des Neugeborenenzustandes liegt der Geburtsvorgang mit all
seinen Komplikationsmdglichkeiten, so dass das antepartale Kardiotokogramm keinen RUck-
schluss auf den postpartalen Zustand zulasst [65, 82, 92, 93].

Um Variabilitéten der fetalen Herzfrequenz, eventuelle prapathologische oder pathologische
fetale Herzfrequenzveranderungen oder normale fetale Ruhepausen zu erfassen und vonein-
ander abzugrenzen, ist eine Registrierdauer von mindestens 30 Minuten erforderlich [15, 19,
23, 30]. Die antepartale Kardiotokographie kann in zwel Modifikationen durchgefthrt wer-
den, as Kardiotokographie ohne Belastung (Nonstrefdtest) und als Kardiotokographie mit
Belastung (korperliche Belastung der Schwangeren oder pharmakol ogi sche/mechanische We-
heninduktion). Antepartal ist die Kardiotokographie auf die externe Signalableitung be-
schrénkt. Zur Registrierung der fetalen Herzfrequenz kénnen die Phonokardiotokographie, die
Ultrasonokardiotokographie und die abdominae fetale Elektrokardiotokographie eingesetzt
werden. Bel der Phonokardiotokographie as Weiterentwicklung der konventionellen
Auskultation werden die fetalen Herztone Uber ein geeignetes empfindliches Mikrophon von
der mitterlichen Bauchdecke abgeleitet. Die empfindlichen Schallaufnehmer reagieren auf
alle vom Feten, der Mutter und der Umwelt ausgehenden Gerdusche. Unter Verwendung des
Zeitvergleichs nach Hammacher wird die prézise Registrierung der fetalen Signale und folg-
lich eine getreue Wiedergabe der instantanen fetalen Herzfrequenz moglich.

Die Ultrasonokardiotokographie basiert auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren. Eswird kein
vom Fetus direkt ausgesandtes biophysikalisches Signal verwendet, sondern primar wird ein
Impuls apparativ erzeugt, der sekundér vom Fetus verandert wird. Die ausgesandten Ultra-
schallstrahlen werden an bewegten Grenzflachen entsprechend der Bewegungsrichtung des
beschallten Objektes zum Empfanger reflektiert. Es resultieren Frequenzalterationen, die zur
Erfassung der fetalen Herzaktionen benutzt werden. Verwendet werden in der geburtshilfli-

chen Routine breitstrahlende Transducer mit Signalverarbeitung Uber autokorrelierende Kar-
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diotokographen. Die Autokorrelationsmethode ist ein mathematisches Verfahren, das Periodi-
zitéten, das heifdt gleichartige Komplexe in einer zeitlichen Abfolge, aufdeckt. Bel breitstrah-
lenden Transducern ist der zum Feten einstrahlende Ultraschallkegel aufgefachert, um zu si-
chern, dass das fetale Herz auch bei grof3eren Bewegungen des Feten weiterhin vom Ultra-
schallkegel erfasst wird.

Das technisch aufwendigste Verfahren zur externen Ableitung der fetalen Herzfrequenz ist die
abdominale fetale Elektrokardiotokographie, die sich aber in der klinischen Routine nicht
etablieren konnte. Das Rohsignal dieser Methode bildet die R-Zacke des fetalen EKG. Durch
die definierte Dauer einer Herzperiode als Abstand zwischen zwei R-Zacken besteht die
Moglichkeit der instantanen Herzfrequenzregistrierung. Die Ableitung des fetalen EKG er-
folgt Uber drei Elektroden, von denen zwei als Messelektroden und eine a's Erdungsel ektrode
dienen. Durch besondere elektronische Schaltungen wird das mitabgeleitete materne EKG
ausgeblendet, und die kleineren fetalen R-Zacken werden als Triggerimpul s verwendet.

1.4 Klinischer Stellenwert eines CT G-Scor es

Neben ihrer subpartalen Routineanwendung hat die Kardiotokographie eine entscheidende
Bedeutung fur die Uberwachung der Spatschwangerschaft, so dass fiir den praktisch tétigen
Geburtshelfer der Bedarf an einem aussagekraftigen CTG-Score sowohl fir das antepartale
als auch das intrapartale Kardiotokogramm besteht. Die Charakterisierung der Herzfrequenz-
veranderungen erforderte spezielle Begriffe zur Beschreibung der verschiedenen kardioto-
kographischen Merkmale. Die Nomenklatur der Beurteilungskriterien geht auf die Arbeits-
gruppen um Caldeyro-Barcia [8], Hammacher [27] und Hon [38] zuriick.

Die Auswertung der Herzfrequenzregistrierungen erfolgt in den meisten geburtshilflichen
Abteilungen noch immer Uberwiegend visuell. Eine Schwierigkeit der visuellen Beurteilung
von Herzfrequenzmustern ist der subjektive Einfluss. Verschiedene Arbeiten [4, 5, 6, 9, 10,
14, 56, 57, 58, 63, 72, 74, 86, 88, 93] haben sich mit den Schwierigkeiten der Interpretation
von Herzfrequenzmustern befasst. Bei der Auswertung von Kardiotokogrammen hinsichtlich
einer fetalen Geféhrdung werden zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen verschiedenen
Geburtshelfern und bei wiederholter Begutachtung durch die gleichen Untersucher gefunden.
Die Untersuchungen zeigten, dass selbst Experten auffdlige Herzfrequenzmuster unter-
schiedlich bewerteten. Differierende Meinungen zeigen sich auch im sich anschlief3enden

geburtshilflichen Procedere. Dabei reicht das geburtshilfliche Vorgehen von einer abwarten-



den Haltung Uber eine fetale Evaluation bis hin zur operativen Entbindung. In verschiedenen
Studien [6, 57, 63] konnte eine unzureichende Korrelation zwischen antepartal als aufféllig

interpretierten Herzfrequenzmustern und dem Neugeborenenzustand aufgezeigt werden.

Obwohl in verschiedenen Untersuchungen [9, 10, 11, 14, 44, 47, 58] nachgewiesen wurde,
dass die computergestitzte Herzfrequenzanalyse objektivere und genauere Informationen
Uber den fetalen Zustand liefert als die visuelle Kardiotokogrammauswertung, konnte sie sich
nicht al's geburtshilfliche Routinemethode etablieren.

Durch feste Bewertungskriterien und numerische Erfassung qualitativer Veranderungen tra-
gen Bewertungsschemata dazu bei, subjektive Einflisse bel der Auswertung zu reduzieren
und Vergleichsmoglichkeiten der klinischen Befunde zu schaffen. Ein Punkteschema erleich-
tert nicht nur die Beurteilung kardiotokographischer Muster und die Erfassung klinischer Be-
funde, sondern es ermdglicht auch eine Systematisierung der Beurteilung fir statistische wis-
senschaftliche Auswertungen. Die Quantifizierung der Herzfrequenzveranderungen setzt eine
systematische Analyse und Beurteilung des Kurvenmaterials voraus und ermoglicht postpartal
die Korrelation mit anderen numerischen Werten, z.B. Nabelschnurarterien- und Nabel-
schnurvenen-pH-Werte, Apgar-Werte [23]. Das welitere therapeutische Vorgehen lasst sich
aus dem Bewertungsergebnis ableiten. Zur Bewertung von Kardiotokogrammen sollten die
am besten untersuchten, pathophysiologisch erklérbaren und auf ihre klinische Relevanz hin
Uberpriften Kriterien in einem semiquantitativen oder quantitativen Bewertungsschema zu-
sammengefasst werden [12, 18, 19].

Im Laufe der Zeit wurden zahlreiche Punktesysteme zur Bewertung kardiotokographischer
Muster entwickelt, die entweder ausschliefdlich auf die antepartale Kardiotokographie an-
wendbar sind, oder die Beurteilung sowohl des antepartalen als auch des intrapartalen Zustan-
des des Fetus ermdglichen [3, 8, 18, 28, 32, 37, 48, 50, 51, 52, 53, 59, 64, 70, 90, 91, 92, 93].
In der geburtshilflichen Routine haben vor alem drei Bewertungsschemata ihren Einsatz ge-

funden:

* Hammacher-Score
* Beurtellungsschema nach Kubli

* Fischer-Score

Die verschiedenen Bewertungsschemata sind dhnlich aufgebaut. Allen gemeinsam ist die

Punktezuordnung zu normalen und verdachtigen Merkmalen, die zu einem Gesamtergebnis
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addiert werden. Die bewerteten Kriterien der Herzfrequenzvariabilitét sind zwar untereinan-
der nicht gleichwertig, aber durch die Bewertung mehrerer Kriterien erganzen sich die einzel-
nen Merkmale in ihrer Bewertung und gleichen die Punktzahl aus [18]. Ab einer bestimmten

Punktzahl ist von einer fetalen Geféhrdung auszugehen und entsprechend geburtshilflich vor-
zugehen.



2 Wissenschaftliche Grundlagen und Fragestellung

Das geburtshilfliche Datenmaterial dieser Untersuchung sollte hinsichtlich der Fragestellung
zur Qualitét der antepartalen fetalen Herzfrequenzregistrierung analysiert werden. Dargestel It
werden sollte, wie qualitativ die in der gegenwartigen Geburtshilfe eingesetzte Ultrasonokar-
diotokographie, basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren, die fetalen Herzaktionen
erfasst, elektronisch verarbeitet und auf der beat-to-beat-Basis graphisch wiedergibt und in-
wiewelt sich Registrierausfédle und Fehlregistrierungen auf die Registrierqualitét, Interpre-
tierbarkeit und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der antepartalen Kardiotokographie aus-
wirken im Vergleich zur antepartalen Uberwachung des Feten mit der Phonokardioto-
kographie im Jahre 1972. Untersucht werden sollte, ob die technische Qualitét der beiden ver-
schiedenen Impulsaufnahmeverfahren eine sichere klinische Beurteilung der Kurvenverlaufe
zuliel und ob die Kardiotokographie in Verbindung mit zusitzlichen fetalen Uberwachungs-
methoden weiterhin die Grundlage geburtshilflicher Entscheidungen darstellen kann [19, 23,
30, 72, 79, 80, 89].

Die Periodendauer ist das Zeitintervall zwischen zwe aufeinanderfolgenden Herzaktionen.
Durch Schwankungen des Sympathikus- und Vagotonus unterliegt sie standigen Verander-
ungen. Wahrend mit der stichprobenartigen Auskultation diese Variationen nicht wahrge-
nommen werden konnen, berticksichtigen die in der modernen Geburtshilfe verwendeten
Kardiotokographen die unterschiedlichen Absténde zwischen zwel Herzaktionen. Die Hoch-
rechnung der momentanen (instantanen) Herzfrequenz aus dem zeitlichen Abstand zwischen

zwei Herzaktionen errechnen die Kardiotokographen nach der Formel:

60.000 ms

fetale Herzfrequenz (FHF) =
= (FHF) Periodendauer [mﬂ

Die Berechnung der momentanen (instantanen) Herzfrequenz wird als beat-to-beat- oder
Schlag-zu-Schlag-Registrierung bezeichnet. Sie ermdglicht die kontinuierliche graphische
Darstellung der fetalen Herzfrequenz. Die instantane Herzfrequenzregistrierung setzt ein
maoglichst ungestortes, konstantes und definiertes Signal voraus. Anderenfalls resultieren un-
genaue Herzfrequenzregistrierungen mit schlechter Registrierqualitét, deren Interpretation
erschwert oder unmoglich wird. Die einzelnen Methoden zur Erfassung der fetalen Herzfre-

guenz zeichnen sich durch unterschiedliche Signal-/Rausch-Verhatnisse aus. Eine Inkonstanz



der fetalen Signale und eine gestorte Signalaufbereitung weisen besonders die Methoden der
externen Herzfrequenzableitung auf.
Die Registrierung der fetalen Herzfrequenz kann erfolgen Uber:

» Herzschall (Phonokardiographie)
» Herzbewegungen (Ultrasonokardiographie)
» elektrische Herzaktionspotential e (Elektrokardiographie)

Der erste Schritt der elektronischen Verarbeitung fetaler Signale besteht in der Filterung und
Verstéarkung eingehender Rohsignale, wodurch Stérsignale weitgehend eliminiert und Nutz-
signale verstarkt werden. In der sich anschlief3enden Triggerung werden die Rohsignale durch
elektrische Impulse ersetzt. Aus der Inkonstanz der Ausgangssignale resultieren Triggerunsi-
cherheiten, die in die Herzfrequenzberechnung miteinbezogen werden, zu charakteristischen
Kurvenverlaufen flhren und die Interpretation beeinflussen. Vor der kontinuierlichen graphi-
schen Herzfrequenzdarstellung werden die Signale nochmals gepriift und Stérsignale elimi-
niert. Die in den Kardiotokographen integrierte Logik dient dem Frequenzvergleich und pruift,
ob die einzelnen Messwerte die vorgegebenen Grenzwerte einhalten. Messwerte, die aul3er-
halb der vorgegebenen Grenzen liegen, werden ignoriert. Als Referenzwert fir den néchsten
akzeptablen Messwert gilt der zuletzt angenommene Frequenzwert, der Uber drei Sekunden
gehalten wird. Wird innerhalb des 3-Sekunden-Intervalls kein akzeptables Signal registriert,
hebt der Schreibstift ab (,pen-lift*) und die Herzfrequenzaufzeichnung wird unterbrochen.
Messwerte, die alle beschriebenen Instanzen passiert haben, werden kontinuierlich graphisch
dargestellt. Durch Messung der Periodendauer, dem Zeitintervall zwischen zwel Herzaktio-
nen, setzt sich die Herzfrequenzkurve aus einer Vielzahl von einzelnen Messwerten zusam-
men. Dies erklart die Variabilitét des kardiotokographischen Materials sowie die Storanfallig-
keit der Methode.

Die klinische Brauchbarkeit und Leistungsfahigkeit dieser fetalen Uberwachungsmethode
wird bestimmt von der Qualitét der Herzfrequenzaufzeichnung, die aus der Qualitét der ein-
gehenden Signale und deren elektronischer Verarbeitung resultiert. Dem Geburtshelfer ist die
exakte Diagnosestellung nur aus einem gut interpretierbaren Kurvenmaterial moglich [19, 23,
30, 73, 83, 84, 88]. Eine unkritische visuelle Beurteilung des Kardiotokogramms kann bei
geringen technischen Mangeln, z.B. Triggerunsicherheiten, zu Fehlinterpretationen fihren,
woraus Fehlentscheidungen des weiteren geburtshilflichen Vorgehens resultieren kdnnen [19,
23, 45]. Die Qualitét der Herzfrequenzkurven wird beeinflusst durch eine unzureichende Auf-

10



nahme und Aufbereitung der fetalen Signale sowie Schwéchen der Berechnungsal gorithmen.
Nicht erfasste fetale Signale, vom Auswertealgorithmus nicht erkannte Signale oder ein zu
grof3er zeitlicher Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Herzaktionen kénnen zu Re-
gistrierausfallen fihren oder zur Beibehatung des zuletzt vom Kardiotokographen akzeptier-
ten Wertes Uber drei Sekunden, so dass ein horizontaler Kurvenverlauf resultiert [61]. Wird
innerhalb des 3-Sekunden-Intervalls kein akzeptables Signal registriert, hebt der Schreibstift
ab (,pen-lift*) und die Herzfrequenzaufzeichnung wird unterbrochen. Haufige 3-Sekunden-

Arrestsund ,, pen-lifts* lassen keine zuverléssige Kurvenbeurteilung zu [ 19, 23, 30].

Die technische Qualitédt der Signalaufnehmer sowie deren Plazierung beeinflussen die Qualitét
der Rohsignale. Flr eine bessere Signalableitung bei der externen Kardiotokographie wird die
Plazierung der Signalaufnehmer unter akustischer Kontrolle empfohlen. Die Registrierqualitét
des kardiotokographischen Materials wird nicht nur von der Methode zur Herzfrequenzablei-
tung, der Qualitdt der eingehenden Signale und deren elektronischer Verarbeitung bestimmt,
sondern auch Stérungen der graphischen Darstellung, wie ein verschmutzter Schreiber, falsch
gefaltetes Papier, ein defekter Papiertransport oder ein zu heild eingestellter Thermoschreiber,
koénnen die Ursache fur eine verminderte Qualitét der Herzfrequenzregistrierung sein. Neben
technischen Schwierigkeiten der Signalaufzeichnung sind auch Ursachen von Registrierst6-
rungen zu berticksichtigen, die den Feten oder die Gravida betreffen. Besonders bei adiptsen
Patientinnen ist die Signalaufnahme Uber den Transducer erschwert. Unruhige Patientinnen,
starke Wehentétigkeit, verminderte Compliance der Gravida und starke Kindsbewegungen
beeinflussen die Registrierqualitdt. Neben dem Gestationsalter kdnnen eine Vorderwandpla-
zenta, ein Hydramnion, die Registrierung in Seitenlage, ungunstige Kindslagen, die simultane
Registrierung der miitterlichen und kindlichen Herzfrequenz sowie Bedienungsfehler, man-
gelnde Sorgfalt und Aufmerksamkeit des geburtshilflich tdtigen Personals wahrend der Auf-
zeichnung zu schlechten Ergebnissen der kardiotokographischen Uberwachung filhren [7, 19,
23, 27, 30, 33, 41, 45, 46, 61, 72, 75].
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3 Material und Methode

3.1 Material

In der vorliegenden Arbeit wurden aus dem Jahre 1972 von 53 Patientinnen der Frauenklinik
der Universitét Dusseldorf 129 antepartale Kardiotokogramme, abgeleitet mit der Phonokar-
diotokographie zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche, sowie aus dem Jahre 1998
von 53 Patientinnen der geburtshilflichen Abteillung des Hospitals zum Heiligen Geist in
Kempen 176 antepartale Kardiotokogramme, abgeleitet mit der Ultrasonokardiotokographie
zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche, hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét
der antepartalen fetalen Herzfrequenzregistrierung retrospektiv analysiert. In beiden Untersu-
chungsgruppen handelte es sich ausschliefdlich um risikofreie Schwangerschaften.

Zwischen der Aufzeichnung der antepartalen Kardiotokogramme und der Entbindung lagen
im Untersuchungskollektiv aus dem Jahre 1972 durchschnittlich 22 Stunden sowie 18 Stun-
denin der Vergleichsgruppe aus dem Jahre 1998. Der vorgeburtliche Abschnitt endete entwe-
der mit der beginnenden Eroffnungsperiode oder mit der Lagerung der Gravida im Kreil3saal
bei bereits fortgeschrittener Geburt, bel aufféligem Aufnahmekardiotokogramm oder zur
Geburtseinleitung. Vom Zeitpunkt der Lagerung im Kreif3saal bis zur Geburt erfolgte eine
kontinuierliche kardiotokographische Uberwachung des Feten. Die Anzahl antepartal regist-
rierter Kardiotokogramme vom Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bis zur Lagerung im
Kreifl3saal wurde fir die Patientinnen individuell abgestimmt.

Die fir die Untersuchung relevanten Patientendaten der beiden Untersuchungszeitréaume wur-
den den Originalunterlagen entnommen und in den fir diese Arbeit erstellten, standardisierten
Erhebungsbogen tibernommen (siehe Seite 68-70). Die Erhebung der Patientendaten erfolgte
aus der Dokumentation im Patientenaufnahmebogen, im Geburtenprotokoll und im Perinato-
logischen Erhebungsbogen. Bei der Aufnahme der Gravida wurden vom Geburtshelfer oder
von der Hebamme das Datum und die Uhrzeit, Angaben zur Graviditét und zur Paritét, der
errechnete Geburtstermin, das Gestationsalter, Angaben zum Wehenverhalten und zu einem
eventuell eingetretenen Blasensprung und die Kindslage dokumentiert. Die Aufnahmedoku-
mentation beinhaltete aulRerdem Angaben zu familidren Risikofaktoren sowie zu Schwanger-
schafts- und Geburtsrisiken. Angaben zum Korpergewicht der Gravida bei der Aufnahme
waren in beiden Untersuchungsgruppen nicht dokumentiert. Die Aufnahmeroutine umfasste

die kardiotokographische Registrierung. Im Geburtenprotokoll wurden das Geburtsdatum und
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die Uhrzeit, die Art der Geburtsbeendigung und die Indikation bel operativer Geburtsbeendi-
gung erfasst. Angaben zur Art des Blasensprungs, zum Fruchtwasseraussehen, zur Kindslage,
zu einer eventuell vorliegenden Nabelschnurumschlingung, zur Geburtsanalgesie oder Anés-
thesie wurden im Geburtenprotokoll dokumentiert. Zur Beurteilung des postpartalen Vitali-
tatszustandes des Neugeborenen wurden der Apgar-Wert nach der ersten, funften und zehnten
Minute, der Nabelschnurarterien-und Nabel schnurvenen-pH sowie der Reifegrad des Neuge-
borenen hinzugezogen. Die Auswertung der Kardiotokogramme erfolgte ohne Kenntnis der
jeweiligen klinischen Situation und ohne Kenntnis des postpartalen Zustandes des Neugebo-

renen.

Die Bewertung der Kardiotokogramme nach dem Hammacher-Score erfolgte erst in dieser
Untersuchung. Weder das Kurvenmaterial noch die Patientenakten aus den beiden Untersu-
chungszeitraumen enthielten Angaben Uber eine Bewertung der Kardiotokogramme nach ei-
nem Score durch den Geburtshelfer oder die Hebamme.

Bel der Auswertung des Kurvenmaterials fielen in beiden Untersuchungskollektiven die ver-
kirzten Registrierzeiten der Kardiotokogramme auf. Die Bewertungsgrenze der kardioto-
kographischen Aufzeichnungen wurde daher auf 24 Minuten gesenkt, obwohl die Anwendung

des Hammacher -Scores eine Registierdauer von mindestens 30 Minuten voraussetzt.

Da die Patientenauswahl bel der Datenerhebung in beiden Vergleichsgruppen zuféllig aus
einem Gesamtkollektiv erfolgte, wurden keine Patienten aus der Untersuchung ausgeschlos-
sen. In der Analyse unberiicksichtigt blieben Kardiotokogramme mit einer Registrierdauer
unter 24 Minuten, da eine zuverl&ssige Beurteilung der Herzfrequenzkurve nicht moglich war.
Aul3erdem wurden Registrierungen, bel denen die Ableitung der fetalen Herzfrequenz nicht
maoglich war, und vollstandig Uberhitzte Herzfrequenzaufzeichnungen nicht in die Untersu-
chung aufgenommen, da sie keine eindeutige quantitative Bewertung der Registrierausfalle
und Bewertung der Herzfrequenzkurve zulief3en. Ein Ausschluss von kardiotokographischem
Untersuchungsmaterial erfolgte lediglich aufgrund dieser Kriterien, nicht aber weil die Do-

kumentation der Patientendaten unvollsténdig war.
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3.2 Methode

Bei den zur Uberwachung der fetalen Herzfrequenz eingesetzten Kardiotokographen handelte
es sich ausschliefdlich um Geréte der Firma Hewlett-Packard. Die urspriingliche Idee, in dieser
Arbeit Kardiotokogramme hinsichtlich der Fragestellung zu analysieren, die mit Kardioto-
kographen mindestens drei verschiedener Gerétehersteller aufgezeichnet wurden, scheiterte an
der Tatsache, dass in den geburtshilflichen Abteilungen der ausgewahlten Krankenhduser aus-
schlieffdlich Kardiotokographen der Firma Hewlett-Packard verwendet wurden. Die Nachfrage

in den geburtshilflichen Abteilungen umliegender Krankenhauser verlief ebenfalls erfolglos.

Die kardiotokographische Uberwachung im Kollektiv aus dem Jahre 1972 wurde mit Fetal-
monitoren vom Typ HP 8020A durchgefihrt, wobei die Ableitung der fetalen Herzfrequenz
Uber die Phonokardiotokographie erfolgte. Die Herzfrequenzaufzeichnungen im Untersu-
chungskollektiv aus dem Jahre 1998 wurden tberwiegend mit Autokorrelationskardioto-
kographen vom Typ HP 8040A erstellt. Ein Teil der Kardiotokogramme aus diesem Kollektiv
wurde mit Autokorrelationskardiotokographen vom Typ HP Serie 50 IX aufgezeichnet. Die
Ableitung der fetalen Signale erfolgte Uber die Ultrasonokardiotokographie, basierend auf
dem Ultraschall-Doppler-Verfahren.

Alle in der Untersuchung eingesetzten Kardiotokographen registrierten die fetale Herzfre-
guenz auf der Schlag-zu-Schlag-Basis, wobei die kardiotokographische Ableitung extern (in-
direkt) Uber die mitterliche Bauchdecke erfolgte. Die Herzfrequenzregistrierungen wurden in
linker Halbseitenlage oder in halbsitzender Position durchgeftihrt. Die V orschubgeschwindig-
keit des Registrierpapiers betrug bei alen in der Untersuchung eingesetzten Kardioto-
kographen 1 cm/Minute. Das Registrierpapier aus dem Jahre 1972 zeigte eine deutlich
schlechtere Qualitét.

Zur Beurteilung des fetalen Zustandes wurden die Kardiotokogramme zunéchst entsprechend
der drei Kriterien des Hammacher-Scores (siehe Seite 66) visuell beurteilt. Die Interpretation
der Herzfrequenzaufzeichnungen und Punkteverteilung hinsichtlich des Verhatens von Base-
line, Floatingline und Fluktuation (Oszillation) ermoglichte die Abgrenzung normaler, su-
spekter, prépathol ogischer und pathologischer Zustdnde voneinander und somit eine zuverlas-
sige Beurteilung des fetalen Befindens.

Hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét der antepartalen fetalen Herzfrequenzregistrierung
wurden quantitativ alle Registrierausfale und manifeste Fehlregistrierungen, bedingt durch 3-
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Sekunden-Arrests, , pen-lifts’, , Sternenhimmel” oder Jitter wahrend der Herzfrequenzregist-
rierung, erfasst und auf die gesamte Registrierdauer des Kardiotokogramms bezogen. Unter-
sucht wurde, ob eine einwandfreie beat-to-beat-Registrierung vorlag und der Oszillationstyp
einwandfrel zu beurteilen war. Mangelhafte Abschnitte der fetalen Herzfrequenzkurve bel
gerdtebedingten Mangeln sowie bei gestorter Signalaufnahme und Signalverarbeitung wurden
guantitativ als Fehler erfasst. Die Bestimmung quantitativer Bewertungskriterien ermoglichte
die Erfassung qualitativer Veréanderungen des kardiotokographischen Materias. Die systema-
tische Analyse der einzelnen Kardiotokogramme umfasste die Bestimmung der Anzahl und
Dauer der Registrierausfdle in den Kardiotokogrammen. Die systematische Bestimmung von
Beginn und Ende jeder Registrierstérung ermoglichte die Verteilung der Registrierausfale im
Verlauf der kardiotokographischen Aufzeichnung zu beurteilen. Ein weiteres Untersuchungs-
kriterium stellte die Aufzeichnungsdauer der Kardiotokogramme dar, die in die Qualitéatsbe-

urteilung der Registrierungen miteinbezogen wurde.
Die weitere Analyse hinsichtlich der Registrierqualitét des kardiotokographischen Materials

erfolgte nach der folgenden Formel [73]:

Dauer der Fehlregistrierungen (Minuten) * 100
Gesamtregistrierdauer des Kardiotokogramms (Minuten)

= Prozent - Fehlerzeit

Um den Einfluss verklrzter Registrierzeiten auf die Interpretierbarkeit des kardiotokographi-
schen Materials zu Uberprifen, wurden die fehlenden Registrierzeiten bel Herzfrequenzauf-
zeichnungen unter 30 Minuten Lange in die Bewertung der Registrierqualitdten einbezogen.

Die weitere Analyse hinsichtlich der Registrierqualitdt und Registrierdauer des kardioto-
kographischen Materials erfol gte nach der folgenden Formel [73]:

Dauer der Fehl - N fehlende Registrier —
registrierungen (Minuten) zeit (Minuten)
Gesamtregistrierdauer des Kardiotokogramms (Minuten)

] *100
= Prozent — Gesamtfehlerzeit

15



Die Prozent-Fehlerzeiten als Mal3 der technischen Qualitdt der Herzfrequenzkurven bestim-
men die Interpretierbarkeit des kardiotokographischen Materials. In Anlehnung an die Be-
wertung der klinischen Brauchbarkeit und Interpretierbarkeit von Herzfrequenzregistrierun-
gen nach Ruttgers [73] wurde die Registrierqualitét in vier Qualitdtsgrade unterteilt, wobei in
der vorliegenden Arbeit Kardiotokogramme mit Registrierausféllen und Fehlregistrierungen
von mindestens 30% als nicht mehr interpretierbar galten.

Die folgenden Qualitéatsgrade wurden fir das kardiotokographische Materia vergeben:

o ,sehrgut”: Fehlerzeit < 5%
e ,gut‘: Fehlerzeit > 5% < 15%
» ,schlecht*: Fehlerzeit > 15% < 30%

*  nicht auswertbar”: Fehlerzeit = 30%

Die aus den Originalakten stammenden Patientendaten und die Daten aus der Analyse der
Kardiotokogramme hinsichtlich der Fragestellung wurden in ein Datenbankprogramm einge-
geben, aufgearbeitet und in Form einer beschreibenden Statistik dargestellt.

Folgende Berechnungsverfahren und stati stische Prifverfahren wurden angewendet:

* Berechnung der Mittelwerte (MW)

Berechnung der Mediane

» Berechnung der Standardabwei chungen (SD)

Student-t-Test
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4 Ergebnisse

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen geburtshilflichen Situation in den beiden Unter-
suchungszeitraumen und dem unterschiedlichen technischen Entwicklungsstand auf dem Ge-
biet der elektronischen Uberwachung des Feten ist es sinnvoll, die beiden Kollektive zunichst
einzeln vorzustellen. Zur weiteren Auswertung der erfassten Daten hinsichtlich der Frage-
stellung der Arbeit werden die belden Untersuchungskollektive miteinander verglichen.

4.1 Allgemeine Darstellung des geburtshilflichen Kollektives aus dem Jahre 1972

Im Jahre 1972 erfolgten in der Frauenklinik der Universitét Dusseldorf 1176 Geburten. Als
statistische Grundlage der Untersuchung dienten die antepartal registrierten Kardioto-
kogramme von 53 Patientinnen, aufgezeichnet Uber die Phonokardiotokographie. Die ante-
partalen Kardiotokogramme wurden hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét der antepar-
talen fetalen Herzfrequenzregistrierung ausgewertet. Da die Patientenauswahl bei der Daten-
erhebung in diesem Untersuchungszeitraum zuféllig aus einem Gesamtkollektiv erfolgte,
wurden keine Patienten aus der Studie ausgeschlossen. Im vorliegenden Untersuchungskol-
lektiv wurden bei 53 stationdren Patientinnen 175 Kardiotokogramme antepartal registriert,
von denen 129 Kardiotokogramme hinsichtlich der Fragestellung ausgewertet werden konnten
(73,7%). Der Ausschluss des Kurvenmaterials erfolgte entsprechend der in der Tabelle 1 auf-
gefuhrten Kriterien, nicht aber weil die Dokumentation der Patientendaten unvollstandig war.

Angaben Anzahl Prozentualer Anteil (%)
Registrierdauer < 24 Minuten 39 22,3%

Reglstrl erung der fetalen Herzfrequenz 6 3.4%

nicht moglich

Vollstandig Uberhitzte Aufzeichungen 1 0,6%

Tabelle 1: Ausschlusskriterien der Kardiotokogramme
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Eine allgemeine Ubersicht (iber das zugrunde liegende Patientenkollektiv zeigt die Tabelle 2.

Kriterium Anzahl Prozentualer Anteil (%)
Gesamtzahl analysierter Patientinnen 53 100,0%
Gesamtzahl analysierter Geburten 53 100,0%
Gesamtzahl aufgezeichneter Kardiotokogramme 175 100,0%
Gesamtzahl analysierter Kardiotokogramme 129 73,7%
Gestationsalter = 37 Wochen 3 5,7%
Erstparae 28 52,8%
Mehrparae 25 47,2%
Einzelschwangerschaften 53 100,0%
1-Minuten-Apgar < 8 5 9,4%

Tabelle 2: Allgemeine Ergebnisse

Das Untersuchungskollektiv enthielt ausschliefdlich Einzel schwangerschaften, wobel der An-

teil der Erstparae (52,8%) und Mehrparae (47,2%) etwa gleich grofd war aber keine Vielparae

vorlagen. Bei der Beurteilung des postpartalen Vitalitétszustandes fiel mit 9,4% der Anteil der

Neugeborenen mit einem pathologischen 1-Minuten-Apgar-Wert < 8 auf. Der Anteil der

Fruhgeburten lag bei 5,7%.

Das Gestationsalter bei stationédrer Aufnahme verteilte sich zwischen der 35. und 42. Schwan-

gerschaftswoche. Durchschnittlich wurden die Patientinnen in der 40. Schwangerschaftswo-

che (SD= 1,3) zur Entbindung aufgenommen.

Schwanger schaftswochen Anzahl Prozentualer Anteil (%)
35 bis37 3 5, 7%
38 his42 46 86,8%
fehlende Angabe 4 7,5%

Tabelle 3. Verteilung des Gestationsalters bel der Aufnahme
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Patientenalter bei der Aufnahme (1972)

18,0%

16,0% 1

14,0% A

12,0% A O patienten 1972

10,0%

Hiufigkeit

8,0% 1
6,0% A

4,0% A — - — —

2,0% 11 - = = o

0,0% —
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Patientenalter in Jahren

Diagramm 1. Patientenalter bel der Aufnahme

Das Patientenater zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme verteilte sich im untersuchten
Kollektiv zwischen 15 (1,9%) und 39 (3,8%) Jahren. Die Frauen wurden durchschnittlich mit
27 Jahren (SD= 5,8) zur Entbindung aufgenommen.

Eine unvollstédndige Dokumentation wies das vorliegende Untersuchungskollektiv lediglich
hinsichtlich des Gestationsalters und des errechneten Geburtstermins auf. Bei 7,5% der Pati-
entinnen fehlte die Angabe des Gestationsalters und des errechneten Geburtstermins. Zur Be-
urteilung des postpartalen Vitalitdtszustandes gehorte in diesem Zeitraum noch nicht die Be-
stimmung des Nabelschnurarterien- und Nabel schnurvenen-pHs (siehe Patientenkollektiv aus
dem Jahre 1998). Die unvollstandige Dokumentation der Patientendaten hatte weder Einfluss
auf die Auswahl der in die Untersuchung aufgenommenen Patientinnen noch auf die Aus-
wertung der Kardiotokogramme. Bel der Auswertung des Kurvenmaterials war die Unvoll-
sténdigkeit der Patientendaten nicht bekannt. Die Kriterien, die zum Ausschluss von Kurven-
material bei der Datenerhebung flhrten, zeigt die Tabelle 1.

Die folgenden Diagramme zeigen die Verteilung der Merkmale Fruchtwasseraussehen, Art
der Geburtsbeendigung und Nabel schnurumschlingungen im vorliegenden Kollektiv.
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Fruchtwasser aussehen (Patienten 1972)

grunlich,

. 7,5%
erbsbreiartig °

klar, hell und

0,
unauffallig 92.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Diagramm 2:  Angaben zum Fruchtwasseraussehen

Bel der Mehrzahl der Patientinnen zeigte das Fruchtwasser eine klare, helle und unauffalige
Farbe (92,5%).

Art der Geburtsbeendigung (Patienten 1972)

Gesamtanzahl operativer
Geburtsbeendigungen 22,6 %

Manualhilfe/spontan
77,4%

Vakuumextraktion
1,9%

prim. Sectio
1,9%

sek. Sectio
5,7%

Forcepsextraktion
13,2%

Diagramm 3: Art der Geburtsbeendigung
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Die Mehrzahl der Schwangerschaften (77,4%) wurde spontan oder durch Manualhilfe been-
det. 5,7% der Patientinnen wurden durch eine sekundére Sectio caesarea entbunden, wobel die
Indikation zur Sectio in keinem Fall infolge eines auffélligen Kardiotokogramms gestellt
wurde. 13,2% der Schwangerschaft wurden vagina-operativ durch eine Forzepsextraktion
und 1,9% durch eine Vakuumextraktion beendet.

Nabelschnurumschlingungen (Patienten 1972)

vorliegend
9,4%

Halsumwicklung
9,4%

nicht vorliegend
81,1%

Diagramm 4: Angaben zu den Nabel schnurumschlingungen

Insgesamt 18,9% der Neugeborenen zeigten Nabelschnurkomplikationen, wobei 9,4% der
Neugeborenen eine Nabel schnurumschlingung um den Hals aufwiesen und bel 9,4% die Lo-

kalisation der Nabel schnurumschlingung nicht angegeben war.
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4.2 Allgemeine Dar stellung des geburtshilflichen Kollektives aus dem Jahre 1998

Im Jahre 1998 erfolgten in der geburtshilflichen Abteilung des Hospitals zum Heiligen Geist
in Kempen 784 Geburten. Als statistische Grundlage der Untersuchung dienten die antepartal
registrierten Kardiotokogramme von 53 Patientinnen, aufgezeichnet Uber die Ultrasonokardi-
otokographie, basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren. Die Herzfrequenzkurven
wurden hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét der antepartalen fetalen Herzfrequenzre-
gistrierung ausgewertet. Da die Patientenauswahl bel der Datenerhebung zufallig aus einem
Gesamtkollektiv erfolgte, wurden keine Patienten aus der Studie ausgeschlossen. Im vorlie-
genden Untersuchungskollektiv waren alle 176 antepartal aufgezeichneten Kardiotokogram-
me der 53 in die Studie aufgenommenen Patientinnen verwertbar.

Eine allgemeine Ubersicht Uiber das zugrunde liegende Patientenkollektiv zeigt die Tabelle 4.

Kriterium Anzahl Prozentualer Anteil (%)
Gesamtzahl analysierter Patientinnen 53 100,0%
Gesamtzahl analysierter Geburten 53 100,0%
Gesamtzahl aufgezeichneter Kardiotokogramme 176 100,0%
Gesamtzahl analysierter Kardiotokogramme 176 100,0%
Gestationsalter < 37 Wochen 4 7,5%
Erstparae 28 52,8%
Mehrparae 22 41,5%
fehlende Angabe 3 5,7%
Einzelschwangerschaften 53 100,0%
1-Minuten-Apgar < 8 5 9,4%
fehlende Angabe 2 3,8%
Nabel schnurarterien-pH <7,20 2 3,8%
fehlende Angabe 4 7,5%

Tabelle 4: Allgemeine Ergebnisse

Es handelte sich ausschliefdlich um Einzel schwangerschaften. Beim Vergleich der Patienten-
daten fiel der relativ hohe Anteil Erstparae (52,8%) im Verhdltnis zu den Mehrparae (41,5%)
auf. Das Untersuchungskollektiv wies keine Vielparae auf. Bei 5,7% der Patientinnen fehlten
die Angaben zur Paritdt. Bel der Beurtellung des postpartalen Vitalitétszustandes fiel mit
9,4% der Anteil der Neugeborenen mit einem pathol ogischen 1-Minuten-Apgar-Wert < 8 auf.
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Bei 3,8% war die Dokumentation diesbezlglich unvollstandig. Der Antell der Neugeborenen
mit einem Nabelschnurarterien-pH < 7,20 war mit 3,8% sehr niedrig. Wegen fehlender Do-
kumentation konnte bei 7,5% diesbeziiglich keine Aussage gemacht werden. Der Anteil der
Fruhgeburten lag bei 7,5%.

Das Gestationsalter bei stationérer Aufnahme verteilte sich zwischen der 37. und 42. Schwan-
gerschaftswoche. Durchschnittlich wurden die Patientinnen in der 40. Schwangerschaftswo-
che (SD= 1,4) zur Entbindung aufgenommen.

Schwanger schaftswochen Anzahl Prozentualer Anteil (%)
35 bis 37 4 7,5%
38 bis42 49 92,5%

Tabelle 5: Vertellung des Gestationsalters bei der Aufnahme

Patientenalter bei der Aufnahme (1998)

20,0%

18,0%

16,0% A

14.0% 1+ O patienten 1998

12,0% A

10,0% A

Hiufigkeit

8,0% ]

6,0% A

4,0% .

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41
Patientenalter in Jahren

Diagramm 5: Patientenalter bel der Aufnahme

Das Patientenater zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme verteilte sich im untersuchten
Kollektiv zwischen 19 (1,9%) und 41 (1,9%) Jahren. Die Frauen wurden durchschnittlich mit
30 Jahren (SD= 5,1) zur Entbindung aufgenommen.
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unvollstandige Patientendaten Anzahl Prozentualer Anteil (%)

Paritat 3 57 %
Graviditat 8 151%
Apgar-Werte (nach 1, 5und 10 Minuten) 2 3,8%
Nabelschnurarterien-pH und 0

Nabel schnurvenen-pH 4 5%
Atmung 3 57%

Tabelle 6: Unvollstandige Patientendaten

Die zum Tell unvollsténdige Dokumentation der Patientendaten hatte weder Einfluss auf die
Auswahl der in die Untersuchung aufgenommenen Patientinnen noch bei der Auswertung der
Kardiotokogramme. Bel der Auswertung des Kurvenmaterials war die Unvollstandigkeit der
Patientendaten nicht bekannt. Die Kriterien, die zum Ausschluss von Kurvenmaterial bel der
Datenerhebung fuhrten, wurden bereitsim Kapitel 3, Material und Methode* erlautert.

Die folgenden Diagramme zeigen die Verteilung der Merkmale Fruchtwasseraussehen, Art
der Geburtsbeendigung und Nabel schnurumschlingungen im vorliegenden Kollektiv.

Fruchtwasser aussehen (Patienten 1998)

blutig ] 38%

grunlich, 17, 0%
. . ,J70
erbsbreiartig
klar, hell und 79.2%
unauffallig
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Diagramm 6: Angaben zum Fruchtwasseraussehen

Bel der Mehrzahl der Patientinnen zeigte das Fruchtwasser eine klare, helle und unauffélige
Farbe (79,2%).
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Art der Geburtsbeendigung (Patienten 1998)

Manualhilfe/spontan
47,2%

Gesamtanzahl oper ativer
Geburtsbeendigungen 52,8 %

Vakuumextraktion
13,2%

primaére Sectio
1,9%

sekundéare Sectio

Diagramm 7: Art der Geburtsbeendigung

Lediglich 47,2% der Schwangerschaften wurden spontan oder durch Manualhilfe beendet.
Auffalend ist der hohe Anteil der Schnittentbindungen. 37,7% der Patientinnen wurden durch
eine sekundére Sectio caesarea entbunden, wobel die Indikation zur Sectio bel 7,5% der Pati-
entinnen ausschliefdlich infolge eines auffalligen Kardiotokogramms gestellt wurde. 13,2%
der Schwangerschaften wurden vaginal-operativ durch eine Vakuumextraktion beendet. Bei
1,9% der Patientinnen wurde eine primére Sectio durchgefihrt aufgrund einer Beckenendlage

mit vollkommener Fullage.
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Nabelschnurumschlingungen (Patienten 1998)

vorliegend
57%

Schulter
3,8%

nicht vorliegend
62,3%

Halsumwicklung
28,3%

Diagramm 8: Angaben zu den Nabel schnurumschlingungen

Insgesamt 37,7% der Neugeborenen zeigten Nabel schnurkomplikationen, wobel 28,3% der
Neugeborenen eine Nabel schnurumschlingung um den Hals aufwiesen. In den tbrigen Féllen
war die Nabelschnurumschlingung entweder nicht am Hals lokalisiert (3,8%) oder ihre Loka
lisation war nicht angegeben (5,7%).
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4.3 Vergleich der Ergebnisse ermittelt mit der Phonokar diotokographie und der
Ultrasonokar diotokographie

Nach einer getrennten allgemeinen Darstellung der einzelnen Kollektive werden zur weiteren
Auswertung der erfassten Daten im Hinblick auf die Fragestellung der Arbeit die beiden Un-
tersuchungskollektive miteinander verglichen. Die Grundlage der statistischen Auswertung
bildeten in beiden Kollektiven die antepartal registrierten Kardiotokogramme von jeweils 53
Patientinnen. 129 Kardiotokogramme aus dem Jahre 1972, abgeleitet tber die Phonokardioto-
kographie zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche, wurden einem Vergleichskol-
lektiv mit 176 Kardiotokogrammen aus dem Jahre 1998 gegentibergestellt, wobei die fetalen
Signale zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche Uber die Ultrasonokardioto-
kographie unter Ausnutzung des Ultraschall-Doppler-Verfahrens abgeleitet wurden. Das kar-
diotokographische Material wurden hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét der anteparta

len fetalen Herzfrequenzregistrierung der beiden Impul saufnahmeverfahren ausgewertet.

Registrierdauer der Kardiotokogramme (Patienten 1972 und 1998)
Prozentuale Haufigkeit im Vergleich
100,0%
90,0%
80,0%
70,0% O patienten 1972 O patienten 1998
2 60,0% 1
=5
=1
€ 50,0%
=
T 40,0%
30,0% 1
20,0%
10,0% 1
—
0,0% r T
=30 <30und >24 =24
Registrierdauer in Minuten

Diagramm 9: Registrierdauer der Kardiotokogramme (Patienten 1972/1998)

In beiden Untersuchungsgruppen wurde die Mehrzahl der Kardiotokogramme tber 30 Minu-
ten aufgezeichnet. Wahrend in der Untersuchungsgruppe aus dem Jahre 1998 alle antepartal
aufgezeichneten Kardiotokogramme in der Untersuchung berlicksichtigt werden konnten,
mussten im Vergleichskollektiv 22,3% der Herzfrequenzaufzeichnungen aus der Bewertung
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ausgeschlossen werden infolge einer Registrierlange unter 24 Minuten (siehe Tabelle 1). Die
durchschnittliche Registrierdauer der analysierten antepartalen Kardiotokogramme war mit 30
Minuten (SD= 1,2) in der ultrasonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe und 29 Mi-
nuten (SD= 1,9) in der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe vergleichbar. Auf-
fallend war, dass der Anteil der Kardiotokogramme mit einer Registrierdauer von mindestens
24 Minuten und weniger as 30 Minuten im Kollektiv von 1972 mit 39,5% mehr as dreimal
so grof3 war wie in der Vergleichsgruppe mit 11,9%. Da der Hammacher-Score definiert ist
fur Kardiotokogramme mit einer Registrierlange von mindestens 30 Minuten, wére dieses
kardiotokographische Material im engeren Sinne nicht auszuwerten gewesen (siehe Kapitel
3).

Anzahl antepartaler Kardiotokogramme (Patienten 1972 und 1998)
Prozentuale Haufigkeit im Vergleich

35,0%
30,0% ]
25,0% 1 —
— O patienten 1972 O Patienten 1998
g 200% 11 | [ ] —
[T
=]
'=
= 150% 7 T
10,0% 1
5,0% 1 [ [ ] -
O’OOA) L] L] L] L] L] L] L] I_l L]
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Anzahl antepartaler Kardiotokogramme

Diagramm 10:  Anzahl antepartaler Kardiotokogramme (Patienten 1972/1998)

Die Anzahl antepartaler Herzfrequenzregistrierungen vom Zeitpunkt der stationdren Aufnah-
me bis zur Lagerung der Gebérenden im Kreil3saal war fur die einzelnen Patientinnen in den
beiden Untersuchungskollektiven sehr unterschiedlich. Die Intensitét der kardiotokographi-
schen Uberwachung wurde individuell abgestimmt. Mit zunehmender Dauer bis zur Lagerung
der Gebérenden im Kreif3saal wurden zusétzliche Herzfrequenzregistrierungen durchgefthrt.
In der Untersuchungsgruppe aus dem Jahre 1972 resultierte die Anzahl antepartaler Kardioto-
kogramme zusétzlich aus dem Ausschluss von kardiotokographischen Material entsprechend
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der definierten Kriterien (siehe Kapitel 3). Dagegen waren in der Vergleichsgruppe aus dem
Jahre 1998 dle antepartal aufgezei chneten Kardiotokogramme verwertbar.

Im Untersuchungskollektiv aus dem Jahre 1998 variierte die Anzahl antepartaler Kardioto-
kogramme zwischen einer einzelnen Herzfrequenzregistrierung, dem Aufnahmekardioto-
kogramm (26,4%) und zehn antepartalen Herzfrequenzregistrierungen (3,8%). Bei der Mehr-
zahl der Patientinnen wurde neben dem subpartalen Kardiotokogramm antepartal lediglich
das Aufnahmekardiotokogramm aufgezeichnet (26,4%). Durchschnittlich wurden bei den
Patientinnen bis zur Lagerung im Kreif3saal drel Kardiotokogramme (SD= 2,1) geschrieben.
Durch Ausschluss von Kurvenmateria entsprechend der definierten Kriterien (siehe Kapitel
3), variierte in der Vergleichsgruppe aus dem Jahre 1972 die Anzahl antepartaler Kardioto-
kogramme zwischen einer (26,4%) und funf Aufzeichnungen (3,8%). Bei 26,4% der Patien-
tinnen wurde neben dem subpartalen Kardiotokogramm antepartal ausschliefdlich das Auf-
nahmekardiotokogramm aufgezeichnet oder es war lediglich ein antepartal aufgezeichnetes
Kardiotokogramm verwertbar. Bel der Mehrzahl der Patientinnen waren zwei antepartale
Kardiotokogramme zu bewerten (30,2%). Durchschnittlich waren bel den Patientinnen zwei

Kardiotokogramme (SD= 1,1) aus dem antepartalen Zeitraum zu bewerten.
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Die antepartal registrierten Kardiotokogramme beider Kollektive wurden nach dem von
Hammacher (1974) entwickelten Beurteilungsschema ausgewertet (siehe Seite 66).

Punkteverteilung nach dem Hammacher -Score
kein Bewertungser gebnis gr6l3er 5 Punkte
80,0%
70.0% 1 O Phonokardiotokographie O ultrasonokardiotokographie
60,0% 1 Bewertung entsprechend Hammacher -Score:

« 50,0% 1 1972 1998

% normal (0-2): 9BB%  847%

g 40,0%

E suspekt (3-4): 54% 148 %
3010(% préapathologisch (5-7): 0,8 % 0,6 %
20,0% 1 pathologisch (8-18): 0.0 % 000%
10,0% 4

0,0% T T T T T
0 1 2 3 4 5
Bewertung in Punkten

Diagramm 11:  Punkteverteilung nach dem  Hammacher-Score  (Phonokardioto-
kographie/Ultrasonokardiotokographie)

Mit 93,8% in der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe und 84,7% in der ultra-
sonokardiotokographischen Vergleichsgruppe wurde die Mehrzahl der Kardiotokogramme
nach dem zugrunde liegenden Bewertungsschema nach Hammacher als ,,normal“ bewertet. In
beiden Kollektiven wurde die Mehrzahl der Kardiotokogramme mit einem Punkt bewertet,
wobei der Anteil im phonokardiotokographischen Untersuchungskollektiv mit 76% deutlich
groflRer war gegenuber 48,9% im ultrasonokardiotokographischen Vergleichskollektiv. Mit
34,1% wurden etwa doppelt so viele ultrasonokardiotokographische Herzfrequenzregistrie-
rungen mit zwei Punkten bewertet wie phonokardiotokographische Herzfrequenzregistrierun-
gen mit 17,8%. Esfiel auf, dass in der ultrasonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe
mit 14,8% etwa dreimal so viele Kardiotokogramme als ,, suspekt* bewertet wurden wie in der
phonokardiotokographischen Vergleichsgruppe mit 5,4%. Die héchste Bewertung war in bei-
den Kollektiven funf Punkte und wurde bei 0,8% der phonokardiotokographischen Herzfre-
quenzregistrierungen und bei 0,6% der ultrasonokardiotokographischen Herzfrequenzregist-

rierungen vergeben. Die Kardiotokogramme waren als ,, prapathologisch® zu bewerten. Die
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niedrigste Bewertung null Punkte wurde nur im ultrasonokardiotokographischen Kollektiv bei
1,7% der Kardiotokogramme vergeben.

Zur Untersuchung der Registrierqualitét wurden quantitativ alle Registrierausfalle und mani-
feste Fehlregistrierungen, bedingt durch 3-Sekunden-Arrests, , pen-lifts’, ,, Sternenhimmel®
oder Jitter wahrend der Aufzeichnung, erfasst und auf die gesamte Registrierdauer der Herz-
frequenzkurven bezogen. Auffallend war die unterschiedliche Gesamtanzahl der Registrier-
ausfélle in den beiden Untersuchungskollektiven. Das ultrasonokardiotokographische Kur-
venmaterial aus dem Jahre 1998 wiesin 176 antepartalen Kardiotokogrammen insgesamt 484
Registrierausfalle auf, wahrend das phonokardiotokographische Kurvenmaterial aus dem Jah-
re 1972 in 129 antepartalen Kardiotokogrammen 1100 Registrierausfélle enthielt.

Anzahl der Registrierausféllein den einzelnen Kardiotokogrammen
Phonokar diotokographie und Ultrasonokar diotokographieim Vergleich
60,0% |
50,0% 1 O Phonokardiotokographie O Ultrasonokardiotokographie
40,0% 1
3
-
&L
€ 30,0%
-
®
=
20,0% 1
10,0% 1
0,00/0 T T T T T T T
0 >0<5 >HUD SIDSIF >IH<AD >2ANBH >LH<HD >3
Anzahl der Registrierausfalle

Diagramm 12:  Anzahl der Registrierausfélle in den einzelnen Kardiotokogrammen (Pho-
nokardiotokographie/Ultrasonokardiotokographie)

Ein Drittel (31,3%) des ultrasonokardiotokographischen Kurvenmaterials konnte stérungsfrei
aufgezeichnet werden, wahrend im phonokardiotokographischen Vergleichskollektiv dieser
Antell 14% betrug. Mehr als die Hélfte (54%) der ultrasonokardiotokographischen Herzfre-
guenzregistrierungen sowie ein Viertel (26,4%) der phonokardiotokographischen Herzfre-
guenzregistrierungen wiesen héchstens einen Registrierausfall im Verlauf der Herzfrequenz-
registrierung auf. Bis zu funf Registrierausfélle im Kurvenverlauf zeigten 52,8% der ultraso-
nokardiotokographischen Herzfrequenzkurven und 30,2% der phonokardiotokographischen
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Herzfrequenzkurven. Im ultrasonokardiotokographischen Kurvenmaterial war 18 die hdochste
Anzahl von Registrierausféllen und trat insgesamt einmal (0,6%) auf, wahrend in der phono-
kardiotokographischen Vergleichsgruppe die hochste Anzahl von Registrierausfallen mit 32
etwa doppelt so grol3 war und ebenfalls einmal (0,8%) vertreten war. Durchschnittlich traten
im phonokardiotokographischen Material acht Registrierausfélle (SD= 6,4) im Verlauf der
Herzfrequenzregistrierung auf. Damit traten durchschnittlich doppelt so viele Registrieraus-
falle im Kurvenverlauf auf wie in der ultrasonokardiotokographischen Vergle chsgruppe mit
durchschnittlich vier Registrierausfalen (SD= 3,6) im Kurvenverlauf.

Dauer der Registrierausfallein den einzelnen Kardiotokogrammen
Phonokar diotokogr aphie und Ultrasonokar diotokogr aphieim Vergleich

40,0%

35,0% -
O phonokardiotokographie O ultrasonokardiotokographie

30,0% A

25,0% 1

20,0% 1

Hiiufigkeit

15,0% 1

10,0% -

5,0% T |_H
. . . Imlrﬂll_ﬂll—ﬂll—ﬂl.—ml_ml.—._lu—' = p— — '_‘.'_|_|
60

0,0%

12 18 24 30 36 42 48 H4 66 72 78 84 90 96 102 108 114 120 >120

Dauer der Registrierausféllein Sekunden

Diagramm 13:  Dauer der Registrierausfélle in den einzelnen Kardiotokogrammen (Phono-
kardiotokographie/Ultrasonokardiotokographie)

In der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe wies der grofdte Registrierausfall
eine Lange von 510 Sekunden oder 8,5 Minuten auf. Dies entsprach einem Registrierausfall
von 28,3% bel einer Gesamtregistrierdauer von 30 Minuten und war einmal (0,8%) vertreten.
Im ultrasonokardiotokographischen Kollektiv hatte der grofite Registrierausfall eine Lange
von 228 Sekunden oder 3,8 Minuten. Hierbei betrug der Registrierausfall 12,7% bel einer
Gesamtregistrierdauer von 30 Minuten und trat einmal (0,6%) auf. Bei %4 der ultrasonokardi-
otokographischen Herzfrequenzregistrierungen hatten die Registrierausfélle eine Lange von
hochstens 30 Sekunden. Bel der Herzfrequenzregistrierung mit der Phonokardiotokographie
waren es 83,3% der Kardiotokogramme. Der Antell der Herzfrequenzregistrierungen mit ei-
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nem Registrierausfall Uber 120 Sekunden oder zwei Minuten Lénge war in den Untersu-
chungsgruppen mit 1,9% (Ultrasonokardiotokographie) und 1,4% (Phonokardiotokographie)
vergleichbar. Die durchschnittliche Dauer der Registrierausfalle wahrend der Herzfrequenzre-
gistrierung unterschied sich in den Vergleichsgruppen mit 26 Sekunden (SD= 29,5;
Phonokardiotokographie) und 29 Sekunden (SD= 27,4; Ultrasonokardiotokographie) nur ge-

ring.

Regii:;\;?:gtt;:va“ Ultrasonokar diotokogr aphie Phonokar diotokographie
<10 169 34,9% 456 41,5%
>10<20 151 31,2% 344 31,3%
>20 <30 164 33,9% 300 27,3%
Summe 484 100,0% 1100 100,0%

Tabelle 7. Verteilung der Registrierausfdle im Verlauf der Herzfrequenzregistrierungen bel
Unterteilung der Herzfrequenzkurven in  10-Minuten-Intervalle  (Phonokardioto-
kographie/Ultrasonokardiotokographie)

Regii:;\;(?rnigtt;:vall Ultrasonokar diotokogr aphie Phonokar diotokographie
<1 14 2,9% 75 6,8%
<2 36 7,4% 117 10,6%
<3 58 12,0% 160 14,5%
<4 70 14,5% 198 18,0%
<5 83 17,1% 240 21,8%
<15 236 48,8% 642 58,4%

Tabelle 8. Verteilung der Registrierausfalle zu Beginn und in der ersten Halfte der Herzfre-
guenzregistrierungen (Phonokardiotokographi e/Ultrasonokardiotokographie)

Im Gegensatz zur Vergleichsgruppe trat bel den phonokardiotokographischen Herzfrequenz-
registrierungen die Mehrzahl (58,4%) der Registrierausfalle in den ersten 15 Registrierminu-
ten auf. Die Unterteilung der Herzfrequenzkurven in 10-Minuten-Intervalle zeigte bei der
Registrierung mit der Ultrasonokardiotokographie eine gleichmaliige Verteilung der Regist-
rierausfalle innerhalb der einzelnen Kurvenabschnitte. In der Vergleichsgruppe traten die Re-
gistrierausfélle vor alem innerhalb der ersten 10 Aufzeichnungsminuten auf (41,5%). Zur

weiteren Beurteilung der Registrierausfélle wurde ihr Auftreten zu Beginn der Herzfrequenz-
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registrierungen, das heil3t in den ersten Aufzeichnungsminuten, untersucht. In beiden Unter-
suchungsgruppen trat etwa ein Finftel der Registrierausfélle im Verlauf der ersten funf Auf-
zeichnungsminuten auf. Der Antell der Registrierausfalle zu Beginn der Aufzeichnung, be-
dingt durch eventuelle Fehler in der Anwendung der Kardiotokographie, im Sinne von falsch

positionierten Transducern, war in beiden Untersuchungsgruppen sehr gering.

Als Mal3 der technischen Qualitdt des kardiotokographischen Materials wurden in beiden
Untersuchungskollektiven die mittleren Prozent-Fehlerzeiten der Kardiotokogramme jeder
Patientin nach der im Kapitel 3 ,Material und Methode" dargestellten Formel bestimmt. Fir
jede Patientin wurde der mittlere Qualitatsgrad der Herzfrequenzaufzeichnungen bestimmit.
Kurvenverlaufe mit mindestens 30% Fehlregistrierungen galten als nicht mehr interpretierbar.

Vergleich der mittleren Registrierqualitaten
ermittelt mit der Phonokar diotokographie
und der Ultrasonokardiotokographie

80,0%
70,0% O Phonokardiotokographie O ultrasonokardiotokographie —
60,0%
= 50,0%
@
)
g 40,0% A
E
30,0% A
20,0%
10,0%
[ T 1
0,0% 1

sehr gut (<5%) qut (25% <15%) schlecht (215% <30%) nicht auswertbar (230%)

Qualitatsgrade

Diagramm 14. Vergleich der mittleren Registrierqualitaten (Phonokardioto-
kographie/Ultrasonokardiotokographie)

Basierend auf den mittleren Prozent-Fehlerzeiten der Herzfrequenzregistrierungen jeder Pati-
entin wurden die mittleren Registrierqualitdten des kardiotokographischen Materials beider
Untersuchungskollektive beurteilt. Dabel fiel die gleichméldige Verteilung des phonokardio-
tokographischen Kurvenmaterials auf die Qualitatsgrade ,,sehr gut* bis , schlecht” auf, wah-
rend die ultrasonokardiotokographischen Aufzeichnungen eine klare Abstufung von technisch
»Sehr guten® zu ,, nicht auswertbaren® Herzfrequenzregistrierungen zeigten. Zwischen der 37.
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und 42. Schwangerschaftswoche war der Anteil der ,, sehr guten® Registrierungen in der ultra-
sonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe mit 69,8% doppelt so grol3 wie in der pho-
nokardiotokographischen Vergleichsgruppe zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswo-
che mit 34%. Der Anteil stérungsfrei aufgezeichneter Kardiotokogramme war in der ultraso-
nokardiotokographischen Untersuchungsgruppe mit 15,1% viermal so grofd wie in der phono-
kardiotokographischen Vergleichsgruppe mit 3,8%. Mit der Phonokardiotokographie lief3en
sich 67,9% , sehr gute” bis ,gute” Herzfrequenzregistrierungen mit im ganzen einwandfrei
beurteilbaren Kurvenverlaufen ableiten. Mit der Ultrasonokardiotokographie konnten 92,5%
»Sehr gute” bis , gute” Registrierungen mit im ganzen einwandfrei zu beurteilenden Kurven-
verlaufen abgeleitet werden. 28,3% der phonokardiotokographischen Herzfrequenzregistrie-
rungen wiesen eine ,, schlechte® Registrierqualitdt auf gegentiber 3,8% der ultrasonokardioto-
kographischen Herzfrequenzregistrierungen. In beiden Untersuchungsgruppen waren jeweils
3,8% der Herzfreguenzaufzeichnungen ,, nicht auswertbar”. Mit 32,1% wies das phonokardi-
otokographische Kollektiv viermal mehr ,, schlechte” bis , nicht auswertbare” Herzfrequenzre-
gistrierung auf als in der ultrasonokardiotokographischen Vergleichsgruppe (7,5%). Der Kur-

venverlauf dieser Registrierungen war nur zum Teil oder gar nicht interpretierbar.

Die mittlere Prozent-Fehlerzeit bel der Impulsaufnahme mit der Phonokardiotokographie war
groler as bei der Impulsaufnahme mit der Ultrasonokardiotokographie. In der phonokardio-
tokographischen Untersuchungsgruppe betrug die mittlere Prozent-Fehlerzeit 11% (Median
9,2%). Die mittlere Prozent-Fehlerzeit betrug im ultrasonokardiotokographischen Untersu-
chungskollektiv 5,4 % (Median 2,7%). Die Standardabweichung der Prozent-Fehlerzeiten war
bel der Impulsaufnahme mit der Phonokardiotokographie mit 8,8 groler gegeniber 8,4 bel
der Impulsaufnahme mit der Ultrasonokardiotokographie. Die Ergebnisse der Phonokardioto-
kographie, aufgezeichnet zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche, waren im Ver-
gleich zur Ultrasonokardiotokographie, aufgezeichnet zwischen der 37. und 42. Schwanger-
schaftswoche, signifikant schlechter (Student-t-Test).
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Bel der Auswertung des Kurvenmaterials fielen die zum Tell sehr verkirzten Registrierzeiten
auf. Um den Einfluss verklrzter Registrierzeiten auf die Interpretierbarkeit des kardioto-
kographischen Materials zu Uberpriifen, wurden die fehlenden Registrierzeiten bel Herzfre-
guenzaufzeichnungen unter 30 Minuten Lange in die Bewertung der Registrierqualitdten ein-
bezogen.

In beiden Untersuchungsgruppen wurden die mittleren Prozent-Gesamtfehlerzeiten der Kar-
diotokogramme jeder Patientin unter Berticksichtigung von Registrierausféllen einschlief3dich
fehlender Registrierzeiten bei Herzfrequenzaufzeichnungen unter 30 Minuten Lange nach der
im Kapitel 3 ,,Material und Methode" dargestellten Formel bestimmt. Fiir jede Patientin wur-
de der mittlere Qualitdtsgrad der Herzfrequenzaufze chnungen bestimmt. Kurvenverlaufe mit
mindestens 30% Gesamtfehlerzeit galten as nicht mehr interpretierbar.

Vergleich der mittleren Registrierqualitéten unter Ber iicksichtigung
fehlender Registrierzeiten ermittelt mit der Phonokar diotokographie und
der Ultrasonokardiotokographie

60,0%
50,0% — O phonokardiotokographie O ultrasonokardiotokographie
40,0%
=
]
-1}
< 30,0%
b
==
20,0%
10,0%
0,0% T T T
sehr gut (<5%) gut (5% <15%) schlecht (215% <30%) nicht auswertbar (230%)
Qualitatsgrade

Diagramm 15  Vergleich der mittleren Registrierqualitdten unter Berilicksichtigung fehlen-
der Registrierzeiten (Phonokardiotokographie/Ultrasonokardiotokographie)

Basierend auf den mittleren Prozent-Gesamtfehlerzeiten der Herzfrequenzregistrierungen je-
der Patientin wurden die mittleren Registrierqualitdten des kardiotokographischen Materials
beider Untersuchungskollektive beurteillt. Die ultrasonokardiotokographischen Aufzeichnun-
gen zeigten eine klare Abstufung von ,,sehr guten® zu ,, nicht auswertbaren® Herzfrequenzre-
gistrierungen. Unter Berlicksichtigung fehlender Registrierzeiten kam es in beiden Untersu-
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chungsgruppen zu einer Abnahme des ,,sehr guten* Kurvenmaterials und zu einer Zunahme
des ,guten” und , schlechten“ Kurvenmaterials. Mit 56,6% wiesen dreimal so viele ultrasono-
kardiotokographische Herzfrequenzregistrierungen eine , sehr gute” Registrierqualitdt auf wie
phonokardiotokographische Herzfrequenzregistrierungen mit 18,9%. In der ultrasonokardio-
tokographischen Untersuchungsgruppe war der Anteil der Kardiotokogramme mit einer st6-
rungsfreien 30-minltigen Aufzeichnungsdauer mit 15,1% etwa viermal so hoch wie in der
phonokardiotokographischen Vergleichsgruppe mit 3,8%. Mit der Phonokardiotokographie
wurden 54,7% ,, sehr gute” bis ,,gute’ Kardiotokogramme mit einem im ganzen einwandfrei
beurteilbaren Kurvenverlauf aufgezeichnet. Mit der Ultrasonokardiotokographie konnten
90,6% , sehr gute* bis ,, gute® Kardiotokogramme abgeleitet werden. Auffallend war in der
phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe mit 41,5% ein erhohter Anteil ,, schlech-
ter* Registrierungen gegentiber der ultrasonokardiotokographischen Gruppe mit 5,6%. In bei-
den Untersuchungskollektiven blieb der Antell , nicht auswertbarer® Aufzeichnungen mit je-
weils 3,8% unverdndert. Mit 45,3% wies das phonokardiotokographische Kollektiv etwa
finfmal so viele , schlechte” bis , nicht auswertbare” Herzfrequenzregistrierungen auf wie im
Vergleichskollektiv mit 9,4 %. Die Interpretation der Kurvenverlaufe war nur teilweise oder

gar nicht mdglich.

Der Vergleich der mittleren kardiotokographischen Registrierqualitdten unter Beriicksichti-
gung fehlender Registrierzeiten bel Herzfrequenzaufzeichnungen unter 30 Minuten zeigte vor
allem in der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe eine Verminderung ,,sehr
guter* Herzfrequenzregistrierungen von 34% auf 18,9% sowie eine Zunahme , guter* Herz-
frequenzregistrierungen von 34% auf 35,8% und eine Zunahme , schlechter* Herzfrequenzre-
gistrierungen mit nur teilweise interpretierbaren Kurvenverlaufen von 28,3% auf 41,5%. Im

ultrasonokardiotokographischen Vergleichskollektiv waren die Verdnderungen nicht so aus-

gepragt.
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Registrierqualitaten normal (0-2) suspekt (3-4) prépathologisch (5-7)
sehr gut (< 5%) 45 37,2% 5 71,4% 1 100,0%
gut (= 5% < 15%) 37 30,6% 2 28,6% 0 0,0%
schlecht (= 15% < 30%) 22 18,2% 0 0,0% 0 0,0%
nicht auswertbar (= 30%) 17 14,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamtanzahl 121 100,0% 7 100,0% 1 100,0%

Tabelle9: Registrierqualitdten und Bewertungen nach dem Hammacher-Score im Vergleich
bel 129 analysierten Kardiotokogrammen (Phonokardiotokographie)

Registrierqualitaten normal (0-2) suspekt (3-4) prépathologisch (5-7)
sehr gut (< 5%) 110 73,8% 20 76,9% 1 100,0%
gut (= 5% < 15%) 26 17,4% 2 7,7% 0 0,0%
schlecht (= 15% < 30%) 10 6,7% 4 15,4% 0 0,0%
nicht auswertbar (= 30%) 3 2,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamtanzahl 149 100,0% 26 100,0% 1 100,0%

Tabelle10: Registrierqualitdten und Bewertungen nach dem Hammacher-Score im Ver-
gleich bei 176 analysierten Kardiotokogrammen (Ultrasonokardiotokographie)

Die Tabellen zeigen die prozentualen Verteilungen der Bewertungen nach dem Hammacher-
Score in Bezug auf die Registrierqualitéten der einzelnen Kardiotokogramme. In der phono-
kardiotokographischen Untersuchungsgruppe lief3en 32,2% der nach dem zugrunde liegenden
Bewertungsschema nach Hammacher als ,,norma“ bewerteten Kardiotokogramme bei
»Schlechter bis , nicht auswertbarer® Registrierqualitét infolge von Registrierausféllen von
mindestens 15% keine zuverlassige Kurvenbewertung zu. In der ultrasonokardiotokographi-
schen Vergleichsgruppe war bei 8,7% der as ,norma” bewerteten Kardiotokogramme bei
»Schlechter” bis ,nicht auswertbarer* Registrierqualitdt keine zuverldssige Kurvenbewertung
maoglich. Auffallend war, dass im phonokardiotokographischen Untersuchungskollektiv 14%
der nach dem Hammacher-Score als ,normal“ bewerteten Kardiotokogramme bedingt durch
Registrierausfalle von mindestens 30% als ,nicht auswertbar® galten. Im ultrasonokardioto-
kographischen Vergleichskollektiv galten 2% der as ,,norma” bewerteten Kardiotokogram-
me hinsichtlich der Registrierqualitét als ,, nicht auswertbar“. Beide Kollektive enthielten ein
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»prapathologisches’ Kardiotokogramm, das jeweils eine technisch ,, sehr gute” Registrierung

aufwies.
Registrierqualitaten
Art der
Geburtsbeendigung sehr gut gut schlecht nicht auswertbar
(<5%) (=5% <15%) (215% <30) (=30%)

spontan/Manualhilfe 15 83,3% 14 77,8% 10 66,7% 2 100,0%
sekundére Sectio 1 5,6% 1 5,6% 1 6,7% 0 0,0%
primére Sectio 0 0,0% 0 0,0% 1 6,7% 0 0,0%
Vakuumextraktion 1 5,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Forcepsextraktion 1 5,6% 3 16,7% 3 20,0% 0 0,0%
Gesamtanzahl 18 100,0% 18 100,0% 15 100,0% 2 100,0%

Tabelle11l: Mittlere Registrierqualitéten und Art der Geburtsbeendigung im Vergleich
(Phonokardiotokographie)

Registrierqualitaten
Art der
Geburtsbeendigung sehr gut gut schlecht nicht auswertbar
(<5%) (=5% <15%) (215% <30) (=30%)

spontan/Manualhilfe 17 45,9% 6 50,0% 0 0,0% 2 100,0%
sekundére Sectio 13 35,1% 5 41,7% 2 100,0% 0 0,0%
primére Sectio 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0%
Vakuumextraktion 7 18,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Forcepsextraktion 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Gesamtanzahl 37 100,0% 12 100,0% 2 100,0% 2 100,0%

Tabelle12:  Mittlere Registrierqualitéten und Art der Geburtsbeendigung im Vergleich
(Ultrasonokardiotokographie)

Die Tabellen zeigen die pozentualen Verteilungen der mittleren kardiotokographischen Re-
gistrierqualitéten in Bezug auf die Art der Geburtsbeendigung. Im phonokardiotokographi-
schen Untersuchungskollektiv wurde bei 6,7% der Patientinnen mit ,, schlechten“ Herzfre-
guenzregistrierungen eine sekundére Sectio durchgefihrt. Mit 66,7% wurde die Mehrheit der
Patientinnen mit ,, schlechten* Herzfrequenzregistrierungen spontan oder durch Manualhilfe
entbunden. In beiden Untersuchungskollektiven wurden alle Patientinnen mit ,, nicht auswert-
baren” Herzfrequenzregistrierungen spontan oder durch Manuahilfe entbunden. Im ultraso-
nokardiotokographischen Vergleichskollektiv wurden alle Patientinnen mit ,, schlechten*
Herzfrequenzregistrierungen durch eine sekundére Sectio entbunden. Auffallend war, dassim
ultrasonokardiotokographischen Untersuchungskollektiv 45,9% der Patientinnen mit , sehr
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guten” Herzfrequenzregistrierungen spontan oder durch Manualhilfe entbunden wurden und
bei 35,1% eine sekundére Sectio durchgefiihrt wurde, wahrend im phonokardiotokographi-
schen Vergleichskollektiv 83,3% der Patientinnen mit ,,sehr guten* Registrierungen spontan
oder durch Manualhilfe entbunden wurden und bei 5,6% eine sekundére Sectio durchgefihrt

wurde.
Registrierqualitéat
Gestationsalter sehr gut gut schlecht nicht auswer tbar
(<5%) (25% <15%) (215% <30%) (230%)

35. - 37. Schwanger schaftswoche 1 5,6% 2 11,1% 0 0,0% 0 0,0%
38. - 42. Schwanger schaftswoche 16 | 88,9% 14 | 77,8% 14 | 93,3% 2 100,0%
fehlende Angabe 1 5,6% 2 11,1% 1 6,7% 0 0,0%
Gesamtanzahl 18 |100,0%( 18 |100,0%| 15 |100,0% 2 100,0%
mittleres Gestationsalter [in Wochen]| 40 40 40 40

Tabelle13:  Mittlere Registrierqualitéten und Gestationsalter im Vergleich (Phonokardioto-
kographie)

Registrierqualitat
Gestationsalter sehr gut gut schlecht nicht auswertbar
(<5%) (25% <15%) (215% <30%) (230%)
35. - 37. Schwanger schaftswoche 1 2,7% 1 8,3% 0 0,0% 2 100,0%
38. - 42. Schwanger schaftswoche 36 97,3% 11 91,7% 2 100,0% 0 0,0%
Gesamtanzahl 37 |100,0%| 12 | 100,0% 2 100,0% 2 100,0%
mittleres Gestationsalter [in Wochen]| 40 40 40 37

Tabelle14:  Mittlere Registrierqualitéten und Gestationsalter im Vergleich (Ultrasonokar-
diotokographie)

Die Tabellen zeigen die prozentualen Verteilungen der mittleren kardiotokographischen Re-
gistrierqualitéten in Bezug auf das Gestationsalter. Mit der Ultrasonokardiotokographie wur-
den 97,3% der ,sehr guten“ Herzfrequenzkurven zwischen der 38. und 42. Schwanger-
schaftswoche (MW= 40, SD= 1,2) aufgezeichnet. 95,9% der Herzfrequenzkurven der 38. bis
42. Schwangerschaftswoche (MW= 40, SD= 1,3) wiesen ,gute" bis , sehr gute® Registrier-
qualitédten mit im ganzen einwandfrei zu beurteilenden Kurvenverlaufen auf. Mit der Phono-
kardiotokographie wurden 88,9% der ,, sehr guten“ Herzfrequenzregistrierungen zwischen der
38. und 42. Schwangerschaftswoche (MW= 40, SD= 1,1) aufgezeichnet. 83,3% der Herzfre-
guenzkurven der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche (MW= 40, SD= 1,3) wiesen , gute" bis
»Sehr gute” Registrierqualitéten mit im ganzen einwandfrei zu beurteilenden Kurvenverlaufen
auf. Bel 7,5% der Patientinnen aus der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe
war das Gestationsalter zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme nicht dokumentiert, wah-
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rend im ultrasonokardiotokographischen Vergleichskollektiv die Dokumentation des Gestati-
onsalters bei alen Patientinnen vollstandig war (siehe Tabelle 3 und 5). Auffallend war, dass
in der ultrasonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe ale als , nicht auswertbar” be-
urteilten Kardiotokogramme zwischen der 35. und 37. Schwangerschaftswoche (MW= 37)
aufgezeichnet wurden. In der phonokardiotokographischen Vergleichsgruppe dagegen wurden
ale ,nicht auswertbaren” Herzfrequenzkurven zwischen der 38. und 42. Schwangerschafts-
woche aufgezeichnet (MW= 40).

Registrierqualitaten Geburtsgewicht in Gramm
sehr gut (<5%) 1990 - 4150
gut (5% <15%) 2650 - 4150
schlecht (=15% <30%) 1660 - 4680
nicht auswertbar (=30%) 2560 - 3900

Tabelle15:  Mittlere Registrierqualitéten und Geburtsgewicht im Vergleich (Phonokardio-
tokographie)

Registrierqualitaten Geburtsgewicht in Gramm
sehr gut (<5%) 1850 - 4370
gut (=5% <15%) 2170 - 4300
schlecht (=15% <30%) 1950 - 3890
nicht auswertbar (=30%) 2740 - 2790

Tabelle16: Mittlere Registrierqualitdten und Geburtsgewicht im Vergleich (Ultrasonokar-
diotokographie)

In der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe schwankte das Geburtsgewicht
zwischen 1660 Gramm und 4680 Gramm (MW= 3315 Gramm). Im ultrasonokardioto-
kographischen Vergleichskollektiv war das Geburtsgewicht vergleichbar vertellt zwischen
1850 Gramm und 4370 Gramm (MW= 3377 Gramm). In der phonokardiotokographischen
Untersuchungsgruppe wiesen 3,8% der Neugeborenen ein Geburtsgewicht unter 2500 Gramm
auf. Die entsprechenden antepartal abgeleiteten Herzfrequenzkurven zeigten ,, sehr gute” und
»Schlechte’ mittlere Registrierqualitéten. In der Vergleichsgruppe wiesen mit 7,5% doppelt so
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viele Neugeborene ein Geburtsgewicht unter 2500 Gramm auf. Die entsprechenden antepartal
aufgezeichneten Kardiotokogramme zeigten , sehr gute’ bis , schlechte” mittlere Registrier-
qualitéten. Esfiel auf, dass die phonokardiotokographisch abgel eiteten antepartalen Kardioto-
kogramme der beiden Neugeborenen mit dem jeweils niedrigsten und dem hochsten Geburts-
gewicht (1660 Gramm, 4680 Gramm) ,,schlechte” mittlere Registrierqualitdten aufwiesen. Die
antepartal mit der Ultrasonokardiotokographie abgeleiteten Herzfrequenzkurven der beiden
Neugeborenen mit dem jeweils niedrigsten und dem hdéchsten Geburtsgewicht (1850 Gramm,

4370 Gramm) dagegen zeigten ,, sehr gute” mittlere Registrierqualitéten.
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Anzahl antepartaler 35. - 37. Schwanger - 38. - 42. Schwanger - Schwanger schafts-
Kardiotokogramme schaftswoche schaftswoche woche nicht angegeben
1 0 0,0% 13 28,3% 1 25,0%
2 1 33,3% 12 26,1% 3 75,0%
3 1 33,3% 10 21,7% 0 0,0%
4 0 0,0% 10 21,7% 0 0,0%
5 1 33,3% 1 2,2% 0 0,0%
Gesamtanzahl 3 100,0% 46 100,0% 4 100,0%

Tabellel7: Anzahl antepartaler Kardiotokogramme und Gestationsalter im Vergleich
(Phonokardiotokographie)

Anzahl antepartaler 35. - 37. Schwanger - 38. - 42. Schwanger -
Kardiotokogramme schaftswoche schaftswoche
1 2 50,0% 12 24.5%
2 0 0,0% 8 16,3%
3 1 25,0% 11 22,4%
4 0 0,0% 7 14,3%
5 0 0,0% 3 6,1%
6 0 0,0% 3 6,1%
7 1 25,0% 2 4,1%
8 0 0,0% 1 2,0%
9 0 0,0% 0 0,0%
10 0 0,0% 2 4,1%
Gesamtanzahl 4 100,0% 49 100,0%

Tabelle18: Anzahl antepartaler Kardiotokogramme und Gestationsalter im Vergleich
(Ultrasonokardiotokographie)

Die Tabellen zeigen die prozentualen Verteilungen der Anzahl kardiotokographischer Regist-
rierungen in Bezug auf das Gestationsalter. In beiden Untersuchungsgruppen wurde die
Mehrzahl der Kardiotokogramme zwischen der 38. und 42. Schwangerschaftswoche aufge-
zeichnet. Bel 7,5% der Patientinnen der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe
war das Gestationsalter nicht dokumentiert (siehe Tabelle 3). Die Anzahl antepartaler Herz-
frequenzregistrierungen vom Zeitpunkt der stationaren Aufnahme bis zur Lagerung der Gebé-
renden im Kreil3saal variierte in der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe zwi-
schen einer und funf Herzfrequenzregistrierungen, wahrend in der ultrasonokardiotokographi-
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schen Vergleichsgruppe antepartal bis zu zehn Herzfrequenzregistrierungen durchgefihrt
wurden (siehe Diagramm 10). In der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe
wurde bei 28,3% der Patientinnen mit einem Gestationsalter zwischen der 38. und 42.
Schwangerschaftswoche aber bei keiner Patientin der 35. bis 37. Schwangerschaftswoche
neben dem subpartalen Kardiotokogramm antepartal lediglich das Aufnahmekardioto-
kogramm aufgezeichnet oder es war entsprechend der Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3)
nur ein antepartal aufgezeichnetes Kardiotokogramm auswertbar. Bei 33,3% der Patientinnen
der 35. bis 37. Schwangerschaftswoche und 2,2% der Patientinnen der 38. bis 42. Schwanger-
schaftswoche wurden antepartal finf Herzfrequenzregistrierungen durchgefihrt oder es waren
funf antepartal aufgezeichnete Kardiotokogramme auswertbar. In der ultrasonokardioto-
kographischen Vergleichsgruppe wurde bei 50% der Patientinnen mit einem Gestationsalter
zwischen der 35. und 37. Schwangerschaftswoche und bel 24,5% der Patientinnen der 38. bis
42. Schwangerschaftswoche neben dem subpartalen Kardiotokogramm antepartal lediglich
das Aufnahmekardiotokogramm aufgezeichnet. Bel 4,1% der Patientinnen der 38. bis 42.
Schwangerschaftswoche wurden antepartal zehn Herzfrequenzregistrierungen durchgefthrt
aber bei keiner Patientin der 35. bis 37. Schwangerschaftswoche.



5 Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurde das geburtshilfliche Datenmaterial
hinsichtlich der Qualitét der antepartalen fetalen Herzfrequenzregistrierung anaysiert. Darge-
stellt werden sollte, wie qualitativ die in der modernen Geburtshilfe eingesetzte Ultrasonokar-
diotokographie, basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren, die fetalen Herzaktionen
erfasst, elektronisch verarbeitet und auf der beat-to-beat-Basis graphisch wiedergibt, und in-
wiewelt Registrierausfdle und Fehlregistrierungen die Registrierqualitét, Interpretierbarkeit
und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der antepartalen Kardiotokographie beeintrachtigen
im Vergleich zur antepartalen Uberwachung des Feten mit der Phonokardiotokographie im
Jahre 1972. Untersucht wurde, ob die technische Qualitét der beiden verschiedenen Impuls-
aufnahmeverfahren eine sichere klinische Beurtellung der Kurvenverlaufe zuliefd und ob die
Kardiotokographie in Verbindung mit zusatzlichen fetalen Uberwachungsmethoden weiterhin
die Grundlage geburtshilflicher Entscheidungen darstellen kann [19, 23, 30, 72, 79, 80, 89].

Die Qualitét der Herzfrequenzkurven wird beeinflusst durch eine unzureichende Aufnahme
und Aufbereitung der fetalen Signale sowie Schwéchen der Berechnungsalgorithmen. Nicht
erfasste fetale Signale, vom Auswerteal gorithmus nicht erkannte Signale oder ein zu grof3er
zeitlicher Abstand zwischen zwei aufeinanderfolgenden Herzaktionen kdnnen zu Registrier-
ausféllen fuhren oder zur Belbehaltung des zuletzt vom Kardiotokographen akzeptierten
Wertes Uber drei Sekunden, so dass ein horizontaler Kurvenverlauf resultiert [61]. Wird in-
nerhalb des 3-Sekunden-Intervalls kein akzeptables Signal registriert, hebt der Schreibstift ab
(,pen-lift*) und die Herzfrequenzaufzeichnung wird unterbrochen. Haufige 3-Sekunden-

Arrestsund ,, pen-lifts* lassen keine zuverlassige Kurvenbeurteilung zu [ 19, 23, 30].

Die Registrierqualitét der ultrasonokardiotokographischen Registrierungen war zwischen der
37. und 42. Schwangerschaftswoche deutlich besser. Bel der Impulsaufnahme mit der Ultra-
sonokardiotokographie waren 69,8% ,,sehr gute® und 22,6% , gute” Kardiotokogramme ab-
zuleiten, so dass insgesamt 92,5% der Kardiotokogramme bei ,, sehr guter” bis ,, guter Regist-
rierqualitét einen im ganzen einwandfrel zu beurteillenden Kurvenverlauf aufwiesen. Bei 3,8%
der Kardiotokogramme war bei , schlechter” Registrierqualitdt der Kurvenverlauf nur zum
Teil beurteilbar und 3,8% der Kardiotokogramme waren ,, nicht auswertbar”. Mit der Phono-
kardiotokographie konnten zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche 34% ,, sehr gu-
te“ und 34% ,, gute® Kardiotokogramme abgeleitet werden, so dass insgesamt 67,9% der Kar-

diotokogramme bei ,, sehr guter” bis,, guter” Registrierqualitét einen im ganzen einwandfrei zu
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beurteilenden Kurvenverlauf aufwiesen. Bel 28,3% der Kardiotokogramme war bel ,,schlech-
ter* Registrierqualitét der Kurvenverlauf nur zum Tell beurteilbar und 3,8% der Kardioto-
kogramme waren ,, nicht auswertbar”. Eine optimale Registrierqualitét ohne Registrierausfale,
das heildt, eine beat-to-beat-Registrierung wahrend der gesamten Herzfrequenzaufzeichnung,
wiesen 3,8% der phonokardiotokographischen Registrierungen und 15,1% der ultrasonokar-
diotokographischen Registrierungen auf.

Die mittlere Prozent-Fehlerzeit war bei der Impulsaufnahme mit der Phonokardiotokographie
grof3er als bei der Impulsaufnahme mit der Ultrasonokardiotokographie. In der phonokardio-
tokographischen Untersuchungsgruppe betrug die mittlere Prozent-Fehlerzeit 11% (Median
9,2%). In der ultrasonokardiotokographischen Vergleichsgruppe betrug die mittlere Prozent-
Fehlerzeit 5,4 % (Median 2,7%). Die Standardabweichung der Prozent-Fehlerzeiten war bei
der Impulsaufnahme mit der Phonokardiotokographie grofRer als mit der Ultrasonokardioto-
kographie. Sie betrug im phonokardiotokographischen Untersuchungskollektiv 8,8 gegentiber
8,4 im ultrasonokardiotokographischen Untersuchungskollektiv. Diese Tatsache lasst sich
dadurch erkléren, dass in Abhangigkeit von der Methode zur Erfassung der einzelnen fetalen
Herzaktionen das abgeleitete Signal mit unterschiedlicher Schwierigkeit auf der Schlag-zu-
Schlag-Basis elektronisch verarbeitet wird. Die verschiedenen Impulsaufnahmeverfahren der
externen Herzfrequenzableitung, die Phonokardiotokographie, die Ultrasonokardioto-
kographie, basierend auf dem 1972 eingefiihrten Ultraschall-Doppler-Verfahren, und die ab-
dominale fetale Elektrokardiotokographie, zeigen eine kompliziertere elektronische Signal-
verarbeitung als bei der internen Signalableitung. Bei der Phonokardiotokographie werden die
fetalen Herztone Uber ein geeignetes, empfindliches Mikrophon von der mutterlichen Bauch-
decke abgeleitet, wobei die Schallaufnehmer empfindlich auf Stérgeréusche reagieren. Zu
schwache fetale Signale bei verstérkten Stérpotentialen kénnen die Ursache fir nicht oder nur
teilweise interpretierbare Herzfrequenzkurven sein. Mit der Ultrasonokardiotokographie las-
sen sich in der Regel auch unter unguinstigen Bedingungen durch Nachjustieren des Transdu-
cers Registrierqualitéten erzielen, die eine zuverlassige Interpretation der Kardiotokogramme

erlauben.

Die Ergebnisse der phonokardiotokographischen Herzfrequenzregistrierungen, aufgezeichnet
zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche, waren im Vergleich zu den Ergebnissen
der ultrasonokardiotokographischen Herzfrequenzregistrierungen, aufgezeichnet zwischen der
37. und 42. Schwangerschaftswoche, signifikant schlechter (Student-t-Test).
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Die vorliegenden Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen in der Literatur. Jauer
und Mitarbeitern [41] fanden mit der Phonokardiotokographie bei 74 antepartalen Registrie-
rung zwischen der 34. und 41. Schwangerschaftswoche 77% technisch gute, 23% méldige Re-
gistrierungen und in keinem Fall eine schlechte Herzfrequenzdarstellung. Ruttgers und Kubli
[75] erhielten unter Verwendung der Phonokardiotokographie bei 408 Herzfrequenzaufzeich-
nungen in der Eréffnungsperiode 11% nicht auswertbare und 38% zum Tell schlechte Regist-
rierungen. Bei 51% lagen gute bis sehr gute Herzfrequenzdarstellungen vor. Hickl nennt fir
die phonokardiotokographische Uberwachung in der Eréffnungsperiode eine Erfolgsquote
von 80% [35, 75]. Goeschen gibt die Erfolgsquote fur die fetale Uberwachung mit der Phono-
kardiotokographie ab der 25. Schwangerschaftswoche mit 70% an [23].

Jauer und Mitarbeiter [41] erhielten in ihrer Untersuchung zur Registrierqualitét der Ultraso-
nokardiotokographie zwischen der 34. und 41. Schwangerschaftswoche bei 74 antepartalen
Registrierungen 84% gute und 16% maliige Herzfrequenzaufzeichnungen. Keine Registrie-
rung wurde von ihnen als schlecht bewertet. KI6ck und Mitarbeiter [45] ermittelten mit der
Ultrasonokardiotokographie zwischen der 36. und 41. Schwangerschaftswoche 73% klinisch
brauchbare Registrierungen. Zwischen der 38. und 41. Schwangerschaftswoche waren 79%

der Kurvenverlaufe gut interpretierbar.

Unterschiede zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Studien zur Registrierqualitét von
Kardiotokogrammen resultieren aus der unterschiedlichen Definition der einzelnen Bewer-
tungskategorien, durch eine Selektion von Patienten und Kardiotokogrammen sowie durch
fehlende Angaben zu den Untersuchungskollektiven. In einigen Studien wurden die Félle aus
der Untersuchung ausgeschlossen, bei denen infolge ungunstiger Bedingungen eine Registrie-
rung nur schlecht méglich war [75]. In der vorliegenden Arbeit blieben in der Analyse unbe-
ricksichtigt Kardiotokogramme mit einer Registrierdauer unter 24 Minuten, vollstandig Uber-
hitzte Herzfrequenzregistrierungen sowie Registrierungen, bel denen die Ableitung der fetalen
Herzfrequenz nicht mdglich war. Die verschiedenen Untersuchungsergebnisse sind infolge
der haufig verschiedenen Untersuchungskollektive und der vorausgehenden Selektion des
Untersuchungsmaterials daher nur bedingt miteinander vergleichbar. Die Unterschiede bei der
guantitativen Erfassung von Registrierausfallen und Fehlregistrierungen in den einzelnen Stu-
dien erlauben nur eingeschrankt den Vergleich der Ergebnisse zur Registrierqualitét. In der
vorliegenden Untersuchung wurde die Dauer der Registrierausfélle und Fehlregistrierungen
guantitativ erfasst, auf die Gesamtregistrierdauer des Kardiotokogramms bezogen und als
Mal} der technischen Qualitét die Prozent-Fehlerzeit bestimmt. Entgegen der Empfehlung von
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Ruttgers [73] wurde der Qualitatsgrad , schlecht” fir Registrierausfélle zwischen 15% und
30% anstatt zwischen 15% und 50% vergeben. Die Bewertungsgrenze der Kardiotokogramme
wurde bei 30% anstatt bei 50% Registrierausféllen und Fehlregistrierungen festgelegt. Einer
Senkung der Bewertungsgrenze fur die Herzfrequenzkurven lag die Uberlegung zugrunde,
dass bei einer 30-minttigen kardiotokographischen Aufzeichnung mit einem Registrierausfall
von 30% oder mehr mindestens neun Minuten vorliegen, in denen der Geburtshelfer den fe-
talen Zustand nicht beurteilen kann und wesentliche Informationen Uber die intrauterine Sau-

erstoffversorgung verloren gehen.

V erschiedene Untersuchungen zeigten, dass bei den verschiedenen Impulsaufnahmeverfahren
die Zuverldssigkeit und Interpretierbarkeit der antepartalen Herzfrequenzregistrierungen den
unterschiedlichen Schwangerschaftswochen zeitlich differenziert zuzuordnen sind [7, 19, 23,
41, 45, 73, 75, 76]. Der Anwendungszeitraum der Phonokardiotokographie ist auch in der
heutigen Geburtshilfe vor allem die Spatschwangerschaft und die frihe Eréffnungsperiode.
Gute Kurvenqualitéten lassen sich ab der 25. Schwangerschaftswoche erzielen. Schlechte
Registrierqualitéten sind zurtickzufhren auf adiptse Bauchdecken, das Vorliegen einer Vor-
derwandplazenta, starke Kindsbewegungen, mangelnde Kooperation der Patientin und Regist-
rierungen in der Seitenlage [7, 19, 23, 27, 30, 33, 41, 45, 46, 72, 75]. Die Aufzeichnung der
fetalen Herzfrequenz mit der Ultraschallkardiotokographie ist bereits ab der neunten Schwan-
gerschaftswoche maglich. Zur routinemafigen Uberwachung in der Schwangerschaft wird sie
ab der 24. Schwangerschaftswoche eingesetzt. Die Registrierqualitét wird beeintrachtigt durch
starke Kindsbewegungen, Wehentétigkeit sowie durch unruhige und adipése Patientinnen [ 19,
23, 30, 41, 45, 72].

Klock und Mitarbeiter [45] zeigten in ihrer Untersuchung, dass sich die Schreibqualitét bel der
ultrasonokardiotokographischen Signalaufnahme im Verlauf der Herzfrequenzregistrierung
verschlechterte, so dass Nachjustierungen des Transducers notwendig wurden. Die Tatsache
lasst sich durch fetale Lagednderungen wéahrend der Herzfrequenzaufzeichnung erklaren.
Durch kindliche Bewegungen verlasst das fetale Herz den Schallkegel, wodurch sich die op-
timalen Ableitstellen auf der miitterlichen Bauchdecke andern. Die Nachjustierungen betrafen
vor alem die Schmalstrahltransducer [19, 23, 41, 45]. Nach der 26. Schwangerschaftswoche
blieb mit 46% die Frequenz von Nachjustierungen unveréndert. Eine optimale Stabilisierung
des Schallaufnehmers war auch am Ende der Schwangerschaft nicht erreichbar [45]. Die Re-
gistrierungen mit der Ultrasonokardiotokographie zeigten eine kontinuierliche Qualitéatsver-

besserung mit zunehmender Schwangerschaftsdauer [41, 45]. Die verbesserten Registrierer-
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gebnisse lassen sich zum einen auf die zunehmende Stabilisierung der fetalen Lage gegen
Ende der Schwangerschaft zurtickfiihren, zum anderen auf die an Grof3e zunehmenden, das
Ultraschallsignal reflektierenden Herzstrukturen. Die prozentuale Vertellung der mittleren
kardiotokographischen Registrierqualitdten in Bezug auf das Gestationsalter zeigte, dass in
der vorliegenden Arbeit mit 83,3% in der phonokardiotokographischen Untersuchungsgruppe
und 95,9% in der ultrasonokardiotokographischen Vergleichsgruppe die Mehrzahl der Kardi-
otokogramme mit ,, sehr guten* bis,, guten” Registrierqualitéten und im ganzen einwandfrei zu
beurteilenden Kurvenverlaufen zwischen der 38. und 42. Schwangerschaftswoche abgel eitet
wurden. Die Anzahl antepartaler Herzfrequenzregistrierungen vom Zeitpunkt der stationéren
Aufnahme bis zur Lagerung der Gebarenden im Kreil3saal variierte in beiden Untersuchungs-
gruppen. Es wurde untersucht, ob ein Zusammenhang bestand zwischen der Anzahl antepar-
taler Herzfrequenzregistrierungen und dem Gestationsalter, der aber in beiden Untersu-
chungskollektiven nicht nachzuweisen war.

Die Herzfrequenzregistrierungen sollten in halbsitzender Position oder in Seitenlage durchge-
fuhrt werden, da es bei Aufzeichnungen in Riickenlage zu einer moglichen Kompression der
Vena cava inferior durch den schwangeren Uterus kommen kann mit nachfolgendem Abfall
des Herzminutenvolumens (Vena-cava-Kompressionssyndrom). Untersuchungen zeigten,
dass 28-43% der Schwangeren Uber Beschwerden in der Riickenlage klagten und von 5-17%
die Ruckenlage vollsténdig abgelehnt wurde [23]. Eine zusétzliche Belastung der Gravida
stellten die grofRen und schweren Signalaufnehmer bel der Phonokardiotokographie dar, die
haufig zur Ablehnung dieser fetalen Uberwachungsmethode fuhrten [75]. Die Einstellung der
Gebéarenden zur Kardiotokographie ist fur die Qualitdt der Herzfrequenzaufzeichnungen von
Bedeutung. Verschiedene Untersuchungen zeigten, dass mit zunehmender Aufkldrung und
zunehmendem Informationsstand zur elektronischen fetalen Uberwachung die Gebarenden
ruhiger werden und sich die Registrierqualitdt der Herzfrequenzkurven verbessert [21, 31, 40,
60, 69].

Die Qualitdt der Herzfrequenzregistrierungen wird entscheidend mitbestimmt von der Erfah-
rung und der Aufmerksamkeit des geburtshilflich tétigen Personals. Ohne die sorgfatige Aus-
richtung des Transducers sowie die Kontrolle und Korrektur der Transducerposition wahrend
der Registrierung fielen die Registrierergebnisse der fetalen Uberwachungskurven schlechter
aus [19, 23, 41, 45, 72]. Um zu Uberprifen, ob die Registrierstérungen auf eventuelle Fehler
in der Anwendung der Kardiotokographie im Sinne von nicht ordnungsgeméali3er Plazierung

der Transducer zuriickzufiihren waren, wurde in der vorliegenden Arbeit die Verteilung der
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Registrierausfdle im Verlauf der Herzfrequenzkurve untersucht. Insgesamt war in beiden
Untersuchungskollektiven der Anteil der Fehlregistrierungen in den ersten Aufzeichnungsmi-
nuten zu gering, um einen Zusammenhang zwischen dem zeitlichen Auftreten der Registrier-
stérungen im Kurvenverlauf und schlecht positionierten Schallaufnehmern zu erkennen.
Durchschnittlich traten in den phonokardiotokographischen Herzfrequenzregistrierungen acht
Registrierausfélle (SD= 6,4) auf mit einer durchschnittlichen Dauer von 26 Sekunden (SD=
29,5), gegentiber durchschnittlich vier Registrierausféllen (SD= 3,6) in den ultrasonokardio-
tokographischen Herzfrequenzregistrierungen mit einer durchschnittlichen Dauer von 29 Se-
kunden (SD= 27,4).

Die prozentuale Verteilung der mittleren kardiotokographischen Registrierqualitéten in Bezug
auf die Art der Geburtsbeendigung zeigte, dass in beiden Untersuchungskollektiven alle Pati-
entinnen mit ,, nicht auswertbaren Herzfrequenzregistrierungen spontan oder durch Manual-
hilfe entbunden wurden. Ein Zusammenhang zwischen den mittleren kardiotokographischen
Registrierqualitéten und der Art der Geburtsbeendigung war in beiden Kollektiven nicht er-
kennbar. Der Vergleich der mittleren kardiotokographischen Registrierqualitdten und des Ge-
burtsgewichts lie? weder im phonokardiotokographischen noch im ultrasonokardioto-

kographischen Untersuchungskollektiv einen Zusammenhang erkennen.

Wie aus tierexperimentellen Untersuchungen Uber den Regelmechanismus der Herzfrequenz
und der Sauerstoffabhangigkeit in Bezug auf Anderungen des kardiotokographischen Musters
bekannt ist, erfordert die Auswertung antepartaler Kardiotokogramme eine Registrierdauer
von mindestens 30 Minuten, um Variabilitdten der fetalen Herzfrequenz, prépathologische
oder pathologische fetale Herzfrequenzverénderungen oder normale fetale Ruhepausen zu
erfassen und voneinander abzugrenzen [19, 23, 30, 93]. Die allgemein giltigen CTG-Scores
sind ausgelegt fur Kardiotokogramme mit einer Aufzeichnungdauer von mindestens 30 Mi-
nuten. Zur quantitativen Bewertung der Herzfrequenzaufzeichnungen wurde in dieser Arbeit
der Hammacher-Score herangezogen. Bel der Untersuchung des Kurvenmaterials fielen in
beiden Kollektiven die zum Teil erheblich verkiirzten Registrierzeiten der Kardiotokogramme
auf. Obwohl die Anwendung des Hammacher-Scores neben der Signalaufnahme auf der
Schlag-zu-Schlag-Basis eine mindestens 30-minttige Registrierdauer voraussetzt [19, 23, 28,
29, 30], wurde in dieser Arbeit die Bewertungsgrenze der Kardiotokogramme auf 24 Minuten
gesenkt. Infolge einer Registrierdauer unter 24 Minuten konnten 22,3% der phonokardioto-
kographischen Herzfrequenzaufzeichnungen nicht in der Bewertung berlicksichtigt werden.

60,5% der phonokardiotokographisch abgeleiteten Herzfrequenzregistrierungen und 88,1%
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der ultrasonokardiotokographisch abgeleiteten Herzfrequenzregistrierungen wurden tber 30
Minuten aufgezeichnet. Streng genommen wéren 39,5% der phonokardiotokographischen
Aufzeichnungen aus dem Jahre 1972 und 11,9% der ultrasonokardiotokographischen Auf-
zeichnungen aus dem Jahre 1998 infolge einer Registrierdauer von mindestens 24 Minuten

und weniger as 30 Minuten nach dem Hammacher-Score nicht zu bewerten gewesen.

Neben Registrierausfallen und Fehlregistrierungen beeinflusst die Registrierdauer die Qualitét
und Interpretierbarkeit des kardiotokographischen Materials. Der Vergleich der mittleren kar-
diotokographischen Registrierqualitdten unter Beriicksichtigung fehlender Registrierzeiten bei
Herzfrequenzaufzeichnungen unter 30 Minuten zeigte vor allem in der phonokardioto-
kographischen Untersuchungsgruppe eine Verminderung ,, sehr guter Herzfrequenzregistrie-
rungen von 34% auf 18,9%, eine Zunahme ,, guter Herzfrequenzregistrierungen von 34% auf
35,8% sowie eine Zunahme ,,schlechter* Herzfrequenzregistrierungen mit nur teilweise inter-
pretierbaren Kurvenverlaufen von 28,3% auf 41,5%. Im ultrasonokardiotokographischen Ver-
gleichskollektiv waren die Verénderungen nicht so ausgepragt, da lediglich 11,9% der in die
Bewertung einbezogenen Kardiotokogramme eine Registrierdauer unter 30 Minuten aufwie-
sen, wahrend in der phonokardiotokographischen Vergleichsgruppe dieser Anteil mit 39,5%
etwadreimal so grof3 war.

Die verkirzten Registrierzeiten konnen nicht ausschliefdlich auf unginstige Registrierbedin-
gungen und noch bestehende technische Defizite der Methode zurlickzufiihren gewesen sein,
dabe erheblichen Registrierstérungen die Herzfrequenzaufze chnung friihzeitig unterbrochen
worden wére. Die verkirzten Registrierzeiten werden eher auf das geburtshilfliche Personal
zurckzufihren gewesen sein, wobel die Erfahrung und Routine einen wesentlichen Einfluss
haben.

Die prozentuae Verteilung der Bewertungen der einzelnen Herzfrequenzregistrierungen nach
dem Hammacher-Score in Bezug auf die Registrierqualitéten der einzelnen Herzfrequenzre-
gistrierungen zeigte, dass bei der Bewertung der Kardiotokogramme nach einem Punktesche-
ma die Registrierqualitdten berticksichtigt werden sollten. In der phonokardiotokographischen
Untersuchungsgruppe lief3en 32,2% der nach dem Hammacher-Score als ,,normal” bewerteten
Herzfrequenzaufzeichnungen infolge von Registrierausfallen von mindestens 15% keine zu-
verlassige Kurvenbewertung zu und 14% waren ,, nicht auswertbar“. In der ultrasonokardioto-
kographischen Vergleichsgruppe war bel 8,7% der as ,,normal“ bewerteten Herzfrequenzauf-

zeichnungen bedingt durch Registrierausfalle von mindestens 15% keine zuverlassige Kur-
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venbewertung mdglich und 2% waren ,, nicht auswertbar”. Insgesamt wurden 93,8% der pho-
nokardiotokographisch abgeleiteten Herzfrequenzkurven und 84,7% der ultrasonokardioto-
kographisch abgeleiteten Herzfrequenzkurven nach dem zugrunde liegenden Hammacher-
Score as ,normal“ bewertet. Die Ergebnisse zeigen, dass die Registrierqualitét der Kardioto-
kogramme as Mal3 fur Registrierausfélle und Fehlregistrierungen in die Bewertung von kar-
diotokographischem Material nach einem Punkteschema einbezogen werden sollte. Eine ge-
stérte Herzfrequenzaufzeichnung infolge zahlreicher Registrierausfélle und Fehlregistrierun-
gen erlaubt keine zuverléssige Beurteilung der Herzfrequenzoszillationen und damit keinen
Ruckschluss auf das fetale Befinden.

Der Grad der Auswertbarkeit von Herzfrequenzkurven infolge von Registrierausféllen oder
Fehlregistrierungen wird in keinem CTG-Score berticksichtigt. Der Hammacher-Score enthalt
das Merkmal ,, Oszillationstyp nicht auswertbar* aufgrund technischer Mangel, fir das drel
Punkte vergeben werden. Das Kardiotokogramm wird mindestens als ,, suspekt” bewertet und
sollte wiederholt werden. Das Merkmal erlaubt aber keine Quantifizierung der Registrieraus-
falle oder manifesten Fehlregistrierungen. Fur die Hebamme und den Geburtshelfer besteht
keine Moglichkeit die Registrierausfélle im Kardiotokogramm quantitativ oder qualitativ mit
einem Bewertungsschema zu erfassen. Das geburtshilflich tétige Personal muss entscheiden
die Registrierung zu wiederholen, wenn keine zuverlassige Interpretation der Herzfrequenz-
kurve moglich ist. Von grof3er Bedeutung ist dabel die Erfahrung der Hebamme und des Ge-
burtshelfers, das Ausmal3 des Qualitatsverlusts einzuschétzen und abzuschéatzen, inwieweit die
Herzfrequenzoszillationen zuverléssig beurtellt werden kénnen und Ruckschliisse auf das
fetale Befinden zulassen. Im Vordergrund steht weiterhin die Anwesenheit und Erfahrung des
geburtshilflichen Personals, und weiterhin ist es die Aufgabe des tétigen Geburtshelfers, das

Kardiotokogramm zu interpretieren und schliefdlich die klinische Konsequenz zu ziehen.

Zur Abklérung auffélliger kardiotokographischer Muster, bel unzureichendem Informations-
gehalt des Kardiotokogramms oder bel verminderter Registrierqualitét der Herzfrequenzkurve
wird seit einigen Jahren zunehmend die Dopplersonographie eingesetzt. Mit dieser Methode
konnen zusdétzliche Informationen Uber die Gesamtsituation des fetalen Kreislaufs gewonnen
werden. In Einzelfédllen kann die Dringlichkeit des geburtshilflichen V orgehens aus der Kom-
bination der Kardiotokographie und der Dopplersonographie bestimmt werden [23, 43]. Da
die Dopplersonographie, wie die Kardiotokographie auch, ein indirektes Verfahren ist, sind
Fehlinterpretationen nicht auszuschlief3en [23].
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Mit der kardiotokographischen Uberwachung kann durch die Erfassung einer einzelnen feta-
len Herz-Kreidauf-Grof3e der fetale Zustand zuverléssig beurteilt werden [18, 19, 65, 80, 82,
89]. In Verbindung mit zusétzlichen biophysikalischen, biochemischen und hormonanal yti-
schen Uberwachungsmethoden des Feten ermdglicht die Kardiotokographie die frilhzeitige
Hypoxiediagnostik [10, 19, 23, 33, 36, 43, 80]. Um Fehlinterpretationen und unnétige ge-
burtshilfliche Interventionen zu vermeiden, ist es erforderlich, die Merkmae der Herzfre-
guenzkurven auf der Basis physiologischer, pathophysiologischer und technischer Zusam-
menhange zu beurteilen [12, 19, 23, 45]. Eine moglichst exakte Interpretation des intrauteri-
nen Zustandes des Feten setzt einen einwandfreien Kurvenverlauf voraus. Das Ziel der kardi-
otokographischen Uberwachung ist die Registrierung technisch einwandfreier Kurvenverlaufe
mit Registrierung der fetalen Herzfrequenz auf der Schlag-zu-Schlag-Basis sowie die graphi-
sche Darstellung einer storungsfreien Uberwachungskurve [19, 23, 30, 73, 83, 84, 89].

Die Registrierqualitét des kardiotokographischen Materials ist abhangig von der Methode zur
Herzfrequenzableitung, der Qualitdt und der Plazierung der Signalaufnehmer, der Qualitét
eingehender Signale und deren elektronischer Verarbeitung, von Stérungen der graphischen
Darstellung, unguinstigen Ableitungsbedingungen sowie von der Erfahrung und Aufmerksam-
keit des geburtshilflich tétigen Personals[7, 19, 23, 27, 30, 41, 45, 46, 61, 72, 75].

Obwohl mit der Phonokardiotokographie und der abdominalen fetalen Elektrokardioto-
kographie die fetalen Signale am besten abzuleiten sind und obwohl die Ultrasonokardioto-
kographie eine sorgfétige Ausrichtung des Transducers voraussetzt und Korrekturen der
Transducerposition wahrend der Registrierung notwendig werden kdnnen, hat sich die Ultra-
sonokardiotokographie wegen ihrer unkomplizierten Handhabung als Standardmethode in der
geburtshilflichen Routine etabliert [23]. In der Regel ermdglicht sie auch unter ungtinstigen
Bedingungen die Ableitung der fetalen Herzfrequenz. Verwendet werden breitstrahlende
Transducer mit Signalverarbeitung Uber autokorrelierende Kardiotokographen. Dabel ist der
zum Feten einstrahlende Ultraschallkegel aufgefachert, um zu sichern, dass das fetale Herz
auch bel groleren Bewegungen des Feten weiterhin vom Ultraschallkegel erfasst wird. In
einer Untersuchung zur simultanen Registrierung der fetalen Herzfrequenz und der Uterus-
kontraktionen mit einem kombinierten Transducer zeigte sich eine verbesserte Registrierqua-
litétt [96]. Die Einfuhrung der Autokorrelationsmethode bei der Ultraschallbreitstrahl-
Registrierung Anfang der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts hat zu einer deutlichen Verbes-
serung der kardiotokographischen Registrierqualitét beigetragen, so dass Registrierausfalle
und Fehlregistrierungen seltener auftreten [23]. Auch wenn die Ultrasonokardiotokographie,
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basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren, gegenwértig noch technische Defizite auf-
weist, hat sie insgesamt eine Qualitét erreicht, die ihren breiten Einsatz antepartal als Scree-
ningmethode und standardisierte Uberwachungsmethode rechtfertigt und sie weiterhin als die
notwendige Grundlage geburtshilflicher Entscheidungen zulésst [19, 23, 30, 72, 79, 80, 89].
Trotz des Fortschritts und der zunehmenden Sicherheit auf dem Gebiet der prapartalen Dia
gnostik darf letztendlich die begrenzte Aussagekraft dieser fetalen Uberwachungsmethode
nicht vernachlassigt werden [23, 39, 82]. Ein zukinftiger Ansatz zur fetalen Uberwachung
konnte die Kombination der Phonokardiotokographie mit der Signalverarbeitung Uber die
Autokorrelation sein. Der fetale Zustand ware noch zuverléssiger beurteilbar, da neben der
Periodendauer die Systolen- und Diastolendauer als fetale Herz-Kreislauf-Grofden erfasst
werden. Die schweren Mikrophone konnten jedoch zu einer Ablehnung dieser fetalen Uber-

wachungsmethode flhren.



6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden aus dem Jahre 1972 von 53 Patientinnen der Frauenklinik
der Universitdt Dusseldorf 129 antepartale Kardiotokogramme, abgeleitet mit der Phonokar-
diotokographie zwischen der 35. und 42. Schwangerschaftswoche, sowie aus dem Jahre 1998
von 53 Patientinnen der geburtshilflichen Abteillung des Hospitals zum Heiligen Geist in
Kempen 176 antepartale Kardiotokogramme, abgeleitet mit der Ultrasonokardiotokographie
zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche, hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitét
der antepartalen fetalen Herzfrequenzregistrierung retrospektiv analysiert. In einer verglei-
chenden Analyse wurde dargestellt, wie qualitativ die in der gegenwartigen Geburtshilfe ein-
gesetzte Ultrasonokardiotokographie, basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren, und
die im Jahre 1972 eingesetzte Phonokardiotokographie die fetalen Herzaktionen erfassten,
elektronisch verarbeiteten und auf der beat-to-beat-Basis graphisch wiedergaben. Untersucht
wurde, inwieweit sich Registrierausfélle und Fehlregistrierungen auf die Registrierqualitét,
Interpretierbarkeit und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der antepartalen Kardiotokographie
auswirkten. Zur Untersuchung der Registrierqualitét wurden quantitativ alle Registrierausfélle
und manifeste Fehlregistrierungen erfasst und auf die gesamte Registrierdauer des Kardioto-

kogramms bezogen.

Bel der Impulsaufnahme mit der Phonokardiotokographie konnten 34% , sehr gute”, 34%
»gute”, 28,3% , schlechte® und 3,8% ,, nicht auswertbare” Kardiotokogramme abgeleitet wer-
den gegenliber 69,8% ,, sehr guten”, 22,6% ,, guten®, 3,8% ,,schlechten” und 3,8% , nicht aus-
wertbaren* Kardiotokogrammen bel der Impulsaufnahme mit der Ultrasonokardioto-
kographie. Die Ergebnisse der phonokardiotokographischen Registrierungen waren im Ver-
gleich zu den Ergebnissen der ultrasonokardiotokographischen Registrierungen signifikant

schlechter.

Die Qualitét der Herzfrequenzregistrierungen bestimmt die diagnostische Potenz und den
Stellenwert der Kardiotokographie in der pranatalen Diagnostik. Eine méglichst exakte Inter-
pretation des intrauterinen Zustandes des Feten setzt einen technisch einwandfreien Kurven-
verlauf voraus mit Registrierung der fetalen Herzfrequenz auf der beat-to-beat-Basis sowie
die graphische Darstellung einer storungsfreien Uberwachungskurve. Auch wenn die Ultraso-
nokardiotokographie mit dem Ultraschall-Doppler-Verfahren gegenwartig noch technische
Defizite aufweist, hat sie eine Qualitét erreicht, die ihren breiten Einsatz antepartal as Scree-
ningmethode und standardisierte Uberwachungsmethode rechtfertigt und sie weiterhin in

Verbindung mit zusétzlichen biophysikalischen, biochemischen und hormonanal ytischen fe-
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talen Uberwachungsmethoden as notwendige Grundlage geburtshilflicher Entscheidungen
zul&sst. Ein zukinftiger Ansatz zur fetalen Uberwachung konnte die Kombination der Phono-

kardiotokographie mit der Signalverarbeitung tUber die Autokorrelation sein, um den fetalen
Zustand noch zuverlassiger beurteilen zu kénnen.
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8 Anhang

Punkte Baseline (BL) Floatingline (FL) F luktuation = Oszillationstyp (OT)
* * *
61 >90 % BL kongruent mit FL bei 100 % Oa 67
6 und /oder
(kein Atropin etc.) 63 100 % FL kongruent mit 100 % Oa-llla
5 51 <80 >10 min 53 |100 % Dip Il 57 |>90 % Oa-llla
(Weckversuch negativ)
4 41 <80 >3 min 43 |> 2 schwere variable Dez. | 47 |>60 % Oa-llla
31 >180 >30 min 35 |= 5 variable Dez. 38 |OT nicht auswertbar
3 34 1 schwere variable Dez| 37 |>30 % Oa-llla
33 Dip Il (?)
22 >180 > 10 min 25 |=25Dip0 28 |=50 % llb-lllc
2 21 <100 > 10 min 24 |2 5Dip1 27 |1>90 % 0b-Oc
23 |= 2 variable Dez.
12 >160 > 10 min 16 |= 3Dip0 17 |<50 % llb
1 11 <120 >10 min 15|(=3Dip1
14 1 variable Dez.
13 Vena-cava-Syndrom
0 01 120 - 160 04 |[<2Dip0 07 |>50 % llb
03 |[€£2Dip1

(* = Identifikationszahl fur jedes Merkmal)

CTG-Score: normal
0
1

2

suspekt prapathologisch
3 5
4 6

7

pathologisch
8
9
10
11

=212

Tabelle 19:

Hammacher-Score. Score, der die Merkmale Baseline, Floatingline und Fuk-
tuation berticksichtigt zur Auswertung von 30 CTG-Minuten. Aus. Goeschen,

K.: Kardiotokographie-Praxis. Thieme Verlag Stuttgart 5. Auflage (1997).
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Flukluation FHF-Orillationen

| Languame | mittiers | wchnele
Oseillationstyp [ | b | €
Dszillations-
frequene fimin
Tvp Crillations-
“Hlm <} z2-<h 1 = E
saltatonsch i =25
undulatorksch 1] z210-=25
eingeschrankt | | 25-<10  [HE =
£
silent™ a <5 g |
"
i
b

Diagramm 16:  Kriterien zur Vergabe der Punkte fir die Fluktuation (nach Hammacher).
Aus. Goeschen, K.: Kardiotokographie-Praxis. Thieme Verlag Stuttgart
5. Auflage (1997).
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|. Gravida und Schwanger schaft
Aufnahmedatum:
Aufnahmeuhrzeit:

Paritat:

Graviditat:

Gestationsalter:

errechneter Geburtstermin:
Aufnahme: @) vor dem Termin

b) am Termin

¢) fragliche Ubertragung

Wehen: a) keine

b) regelméaliig dle.......

C) unregelmaiiig

d) vorzeitig
Blasensprung:

a) Uhrzeit:

b) nicht beobachtet

c) fraglich

d) vorzeitig
Kindslage:

a) Schédellage

b) Beckenendlage
Risikofaktoren:

a) Schwangerschaft

b) Geburt

c) familiér

Bemerkungen:

Tabelle20:  Patientenauswertebogen Tell |
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Il. Geburt
Entbindung

a) spontan

b) nach Einleitung
Geburtsart

a) Manualhilfe

b) primére Sectio

¢) sekundére Sectio

d) Vakuumextraktion

€) Forzepsextraktion
Indikation bei vaginal-operativer Entbindung/Sectio caesarea
Blasensprung:

a) spontan

b) gesprengt
Fruchtwasser:

a) unauffalig

b) auffdlig
Kindslage
Geburtsanal gesie/Anaesthesie

Bemerkungen.

Tabelle21: Patientenauswertebogen Teil Il
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. Kind

Geschlecht
a) weiblich
b) méannlich
Gewicht (g)
Grole (cm)

Nabel schnurarterien-und Nabel schnurvenen-pH
Apgar-Score
a) nach einer Minute:
b) nach funf Minuten:
¢) nach zehn Minuten:
Neugeborenenstatus
a) reif
b) unreif
c) Ubertragen
Nabel schnurumschlingung
a) beobachtet
b) nicht beobachtet

Bemerkungen:

Tabelle22:  Patientenauswertebogen Teil 111
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9 Diagrammverzeichnis

Diagramm 1.
Diagramm 2:
Diagramm 3:
Diagramm 4:
Diagramm 5:
Diagramm 6:
Diagramm 7:
Diagramm 8:

Diagramm 9:

Diagramm 10:

Diagramm 11:

Diagramm 12:

Diagramm 13:

Diagramm 14:

Diagramm 15:

Diagramm 16:

Patientenalter bei der AufNaNMe.............ccoiiciinc e 19
Angaben zum Fruchtwasseraussenen..........ccoevevenenieneere e 20
Art der Geburtsheendigung ..........cceoveeericce s 20
Angaben zu den Nabel schnurumschlingungen ...........cccceceveeceneeceneeenne 21
Patientenalter bei der AufNaNMe.............coiiiiiince e 23
Angaben zum Fruchtwasseraussenen..........ccveeveveerenieseee e 24
Art der Geburtsheendigung..........cceoeeeereeceseere e 25
Angaben zu den Nabel schnurumschlingungen ...........cccccevieeceveeceseenene, 26
Registrierdauer der Kardiotokogramme (Patienten 1972/1998) .................. 27
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Abstract Gabriele Kaschner

Untersuchungen zur Qualitit der fetalen Herzfrequenzregistrierung: Vergleich antepartaler

Registrierungen aus den Jahren 1972 und 1998,

In der vorliegenden Arbeit wurden aus dem Jahre 1972 von 53 Patientinnen der Frauenklinik
der Universitdt Disseldorf (leitender Arzt: Prof. Dr. med. Beck) 129 antepartale Kardioto-
kogramme, abgeleitet mit der Phonokardiotokographie zwischen der 35, und 42, Schwanger-
schaftswoche, sowie aus dem Jahre 1998 von 33 Patientinnen der geburtshalflichen Abteilung
des Hospitals zum Heiligen Geist in Kempen (leitender Arzt: Dr. med. Mertens) 176 antepar-
tale Kardiotokogramme, abgeleitet mit der Ultrasonokardiotokographie zwischen der 37, und
42. Schwangerschaftswoche. hinsichtlich der Fragestellung zur Qualitit der antepartalen fe-
talen Herzfrequenzrepgistrierung retrospektiv analysiert. In einer vergleichenden Analyse wur-
de dargestellt, wie qualitativ die in der gegenwiirtigen Geburtshilfe eingesetzte Ultrasonokar-
diotokographie, basierend auf dem Ultraschall-Doppler-Verfahren, und die im Jahre 1972
eingesetzte Phonokardiotokographie die fetalen Herzaktionen erfassten, elektronisch verar-
beiteten und auf der beat-to-beat-Basis graphisch wiedergaben. Untersucht wurde, inwieweit
sich Registricrausfille und Fehlregistrierungen auf die Registrierqualitét, Interpretierbarkeit
und Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der antepartalen Kardiotokographie auswirkten. Die
Ergebnisse der phonokardiotokographischen Registrierungen waren im Vergleich zu den Er-

cebnissen der ultrasonokardiotokographischen Registrierungen signifikant schlechter,

Die Qualitit der Herzfrequenzregistrierungen bestimmt die diagnostische Potenz und den
Stellenwert der Kardiotokographie in der prinatalen Diagnostik. Eine méglichst exakte Inter-
pretation des intrauterinen Zustandes des Feten setzt einen technisch einwandfreien Kurven-
verlauf voraus mit Registrierung der fetalen Herzfrequenz auf der beat-to-beat-Basis sowie
die graphische Darstellung einer stérungsfreien Uberwachungskurve, Auch wenn die Ultraso-
nokardiotokographie mit dem Ultraschall-Doppler-Verfahren gegenwiirtig noch technische
Defizite aufweist, hat sie eine Qualitit erreicht, die ihren breiten Einsalz antepartal als Scree-
ningmethode und standardisierte Uberwachungsmethode rechtfertigt und sie weiterhin in
Verbindung mit zusitzlichen fetalen Uberwachungsmethoden als notwendige Grundlage ge-
burtshilflicher Entscheidungen zuldsst. Ein zukiinftiger Ansatz zur fetalen Uberwachung

kinnte die Kombination der Phonokardiotokographie mit der Signalverarbeitung {iber die
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Autokorrelation sein. um den fetalen Zustand noch zuverldssiger beurteilen zu kénnen.




