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FUr meine Familie



Zusammenfassungen

Zusammenfassung
Hintergrund und Ziele

In deutschen Kliniken kommen jahrlich durchschnittlich 655.000 Kinder zur Welt. Unge-
fahr ein Drittel dieser Kinder wird per Kaiserschnitt entbunden. Da der Kaiserschnitt und
hier vor allem der sekundare Kaiserschnitt, mit erheblich h6heren Komplikationsraten bei
der werdenden Mutter und ihrem Kind belastet ist, gibt es eine Rationale, die Sectiorate
zu senken. Einen moglichen Ansatz zur Senkung der sekundaren Sectiorate stellt die Mik-
roblutuntersuchung dar. Sie ist ein etabliertes Verfahren zur objektiven Einschatzung des
intrapartalen Stresszustandes des noch ungeborenen Kindes und kommt in vielen deut-
schen sowie internationalen Geburtskliniken zum Einsatz. Dennoch ist ihr Nutzen umstrit-
ten. Diese Arbeit untersuchte in einer monoinstitutionellen Studie, welchen Einfluss die
Einflihrung der Mikroblutuntersuchung (MBU) in die klinische Routine auf Geburtsverlauf
und geburtshilfliche Qualitatsparameter nimmt. Von besonderem Interesse war hierbei
ihr Einfluss auf die sekundare Sectiorate. Daruber hinaus wurde untersucht, ob Geburts-
verlaufe mit MBU mit negativen Auswirkungen auf das kindliche und mitterliche Outco-

me verbunden sind.
Methoden

In dieser retrospektiven monoinstitutionellen Kohortenstudie wurden die Geburtsverlau-
fe und das jeweilige geburtshilfliche Outcome zwischen 2006 und 2011 analysiert. 2008
wurde die Intervention ,, RoutinemaRige MBU zur Abklarung pathologischer CTG-Muster”
in der Klinik eingefiihrt. Die friihen Jahrgange dienten als Kontrollgruppe, da im Jahr 2006
noch wenige im Jahr 2009 dagegen sehr viele MBUs durchgefiihrt wurden. Untersucht
wurden alle Geburten mit pathologischem CTG unter der Geburt. Ausgeschlossen wurden
jene Geburten bei denen es unter der Geburt zu weiteren Problemen, beispielsweise ei-
nem Geburtsstillstand gekommen war. Ebenso nicht berlicksichtigt wurden solche Ent-
bindungen mit Risikofaktoren auf Seiten der Mutter oder des Kindes, wie zum Beispiel der

Praeklampsie oder kindlichen Missbildungen. Das Gesamtkollektiv belief sich letztendlich



auf 1228 Geburten. Zur Beurteilung des miitterlichen Outcomes wurden die bei der Ge-
burt entstandenen Geburtsverletzungen, die postpartal erhobenen Hamoglobinwerte
sowie die Krankenhausaufenthaltsdauer untersucht. Auf Seiten des Kindes interessierten
vor allem die kindlichen pH- und Apgarwerte sowie die Verlegung in die angrenzende Kin-

derklinik.

Ergebnisse und Beobachtungen

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die sekundare Sectiorate im Geburtenjahrgang
2009 im Vergleich zum Jahrgang 2006 um 3% sank (p<0,01). Gleichzeitig stieg aber auch
die Rate an vaginal-operativen Entbindungen um 7% an (p< 0,01). Im Falle einer erfolgten
MBU konnte in beiden Jahrgdangen die operative Schnittentbindung zu (iber 60% umgan-
gen werden. Der Einsatz der MBU bei Geburten mit pathologischem CTG nahm in den

Jahren von 2006 bis 2011 deutlich zu.

Der Einfluss der MBU auf die jeweils untersuchten Parameter, die fiir das fetale und ma-
ternale Outcome herangezogen wurden, war sehr unterschiedlich. In Bezug auf die Ge-
burtsverletzungen kam es im Kollektiv der Matter mit MBU signifikant seltener zu einem
Dammiriss 3. Grades. Auf den postpartal bestimmten Himoglobinwert hatte die MBU kei-
nen Einfluss. Der Krankenhausaufenthalt der Mitter lag im Kollektiv mit MBU signifikant
unterhalb der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer im Kollektiv ohne MBU. Das kindliche
Outcome wurde von der Durchfiihrung der MBU kaum beeinflusst. Obwohl es im Jahr
2009 zu insgesamt mehr Blutazidosen kam, waren diese nicht auf die Falle mit MBU zu-
rickzufihren. Im Kollektiv der Kinder mit MBU kam es postnatal seltener zu azidotischen
und prdazidotischen Zustanden. Der 5-Minuten-Apgarwert wurde nicht von der Durch-
fihrung der MBU beeinflusst und war in beiden Kollektiven annahernd gleich. Auch in
Bezug auf die Kinderklinikverlegungsrate hatte das Kollektiv der Kinder mit MBU keine
Nachteile gegeniiber dem Kollektiv der Kinder ohne MBU. Kinder, die unter der Geburt
keine MBU erhalten hatten, mussten sogar haufiger in die Kinderklinik verlegt werden, als

die Kinder mit MBU.



Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in unserem Kollektiv die Anwendung der Mikro-
blutuntersuchung von einer statistisch signifikanten Senkung der Rate an sekundaren
Sectiones begleitet wurde. Dariiber hinaus hat die MBU keine negativen Auswirkungen
auf das kindliche und mutterliche Outcome. Unsere Ergebnisse suggerieren, dass die MBU
einen positiven Einfluss auf das maternale Outcome hat, da es im Kollektiv der Mitter mit
MBU seltener zu einem Dammriss 3. Grades kam und sich die durchschnittliche Kranken-
hausverweildauer verkirzt hat. Durch den Verzicht auf die vorzeitige Beendigung der Ge-
burt durch eine sekundare Schnittentbindung nach durchgefiihrter MBU nimmt weder die
Mutter noch das Kind Schaden. Die MBU stellt weiterhin ein praktisches Verfahren zur
Objektivierung schwieriger intrapartalen Situationen dar und erméglicht dem Geburtshel-
fer bei unklaren CTG-Veranderungen die intrapartale Stresssituation des Kindes besser

einschatzen zu kdnnen.



Abstract

Background and objectives

In German hospitals an average of 655.000 children pa. are delivered. Approximately one-
third of these children will be delivered by caesarean section. A reduction of caesarean
section is desired, due to the fact that it is associated with a high rate of complications for
the mother and her child. One possible approach to reducing the rate is the micro blood
analysis. It is an established method to measure the stress level of the unborn child dur-
ing labor and it is being used in many German and international maternity clinics. Never-
theless its use is not without controversy. The aim of our monoinstitutional study was to
analyze its effects on the birth process and its outcome. A question of particular interest
was the influence of the fetal blood analysis (FBA) on the rate of caesarean sections. Fur-
thermore it was questioned if the method has a negative effect on the fetal and maternal

outcome.

Methods

This study examined the birth cohort from 2006 to 2011 with special attention to the
years of 2006 and 2009, because in 2006 only a few whereas in 2009 many fetal blood
samplings were conducted. In 2008 the intervention of “FBA as a matter of routine for
clarification of pathological CTGs” was established. We selected all birth with pathological
CTG and eliminated the birth with additional complications. The total population covered
1228 birth. To evaluate the maternal outcome we analyzed the birth injuries, the hemo-
globin parameter and the duration of stay in hospital. On the part of the fetal outcome

we paid attention to the pH value, the Apgar score and the transfer to pediatric clinic.

Results

The results of this work show that the rate of cesarean sections in 2006 could be signifi-
cantly reduced by 3 % (p< 0.05) in 2009, in which more FBAs were being conducted. At
the same time the rate of vacuum extraction and forceps births rates increased signifi-
cantly by 7 % (p< 0.05). In the group of births with conducted FBA, caesarean sections
could be avoided in 60 % of the according cases in both 2006 and in 2009. The im-



portance of micro blood analysis as well as its usage experienced a substantial increase

from 2006 to 2011.

The influence of the FBA on the respective parameters to describe the fetal and the ma-
ternal outcome was expectedly diverse. Regarding childbirth related injuries, births with
conducted FBAs resulted in significantly less episiotomies of 3" degree. Postpartal deter-
mined hemoglobin values on the other hand were not affected by micro blood analysis.
The group of mothers with FBA showed a significant decrease in days of stay at the hospi-

tal in comparison to the group of mothers without FBA.

Fetal outcome was only marginally affected by micro blood analysis. Even though an in-
creased number of blood acidosis of those children with conducted FBA during birth was
observed in 2009, no statistical correlation to the conduction of micro blood analysis
could be found. Generally, children with conducted FBA during birth rarely showed any
acidotic or pre-acidotic conditions. Also the 5-minute-Apgar value was not influenced by
the conduction of micro blood analysis and showed similar results for both groups. Micro
blood analysis exhibited no negative effects regarding the rate of children that had to be
transferred to the pediatric clinic neither. On the contrary, children who did not get a
micro blood analysis during had to be transferred to the pediatric clinic more frequently

than those who did get a FBA during birth.
Conclusions

In summary, it can be stated that based the fetal scalp blood sampling has a significant
influence on the rate of secondary caesarean sections. Through the consistent use of this
method the rate of caesarean sections can be reduced. Moreover, the fetal scalp blood
sampling has no adverse effects on the child and maternal outcome. By the delayed par-
turition, neither the mother nor the child takes damage. The micro blood analysis further
illustrates a practical method for measuring difficult situations intrapartum and allows the

obstetrician in unclear CTG changes to assess stress situation of the unborn child.
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1 Einleitung

In deutschen Krankenhdusern kommen jahrlich durchschnittlich 655.334 (+ 9873) Kinder
zur Welt. Davon werden 64% spontan, 30% per Kaiserschnitt und 6% vaginal-operativ
entbunden (Durchschnittswerte von 2005 bis 2011)'. Wahrend die Rate an vaginal opera-
tiven Entbindungen relativ konstant bleibt, nimmt die Sectiorate jahrlich um etwa 0,75%
zu. Dies geht zu Lasten der Spontangeburten™?. Da der Kaiserschnitt und hier vor allem
der sekunddre mit einer erheblich hoheren Komplikationsrate fiir die werdende Mutter
und ihr Kind belastet ist, versucht man die Rate an operativen Entbindungen zu senken®™.
Eine Haufige Indikation zur Durchfiihrung eines (sekundaren) Kaiserschnittes nach begon-
nener Spontangeburt ist das Auftreten von pathologischen fetalen Herzfrequenzmustern
als moglicher Ausdruck kindlicher subpartualer Hypoxien. Ein wichtiger Ansatz zur objek-
tiven Abklarung der Frequenzmuster stellt die Mikroblutuntersuchung, kurz MBU, dar. In
dieser Arbeit soll die Methode der MBU und ihr Einfluss auf die Rate an sekundaren
Schnittentbindungen sowie auf das maternale und fetale Outcome nach der Geburt ana-

lysiert werden.

1.1 Die Mikroblutuntersuchung (MBU)

Im folgenden Abschnitt wird das Verfahren der MBU vorgestellt. Hierzu wird zuerst auf
die Geschichte der MBU eingegangen und anschlieRend deren Durchflihrung, sowie Indi-

kationen und mogliche Komplikationen erlautert.

1.1.1 Geschichte

Der deutsche Gyndkologe und Geburtshelfer Erich Saling (*21. Juli 1925) gilt als , Vater
der Perinatalmedizin®. Bereits im Jahre 1960 nutze er erstmalig Blutgasanalysen um die
Wirksamkeit von WiederbelebungsmalBnahmen bei Neugeborenen zu Uberprl','lfens. Ein
Jahr spater entwickelte er zusammen mit seinem Kollegen Kurt Damaschke eine Methode

zur Messung der Sauerstoffsattigung im Blut des noch ungeborenen Kindes - die Mikro-



blutuntersuchung (MBU)’. Diese Methode erméglichte es, bereits wihrend der Geburt
eine Aussage uber das kindliche Befinden treffen zu kénnen und somit Uber das weitere

Vorgehen zu entscheiden.?®

Bis heute wird die MBU in vielen Frauenkliniken als diagnostisches Hilfsmittel unter der

Geburt angewendet.

1.1.2 Durchfiihrung

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung der MBU ist zum einen das Einverstandnis der
Schwangeren zum anderen der bereits eréffnete Muttermund auf mindestens zwei Zen-
timeter. Ferner muss die Fruchtblase zum Zeitpunkt der Untersuchung gesprungen sein.

Sollte dies nicht der Fall sein, kann sie bei Bedarf auch artifiziell eréffnet werden.™

Die MBU sollte unter moglichst sterilen Bedingungen ablaufen'!. Hierzu werden die zur

Durchfiihrung benétigten Instrumente (Abbildung 1) vorbereitet.

Abbildung 1: Instrumente zur Durchfiihrung einer MBU."

Nach der Desinfektion des kindlichen Kopfes (klassisches Vorgehen nach Erich Saling’)
wird dieser mithilfe eines Spekulums oder eines Amnioskops eingestellt. Zu Zeiten Salings

wurde anschlieBend der Skalp des Kindes mit Hilfe von fllissigem Stickstoff hyperamisiert.



Heutzutage verzichtet man auf Stickstoff und bestreicht den Kopf stattdessen mit Paraf-
finél, damit sich nach dem Anritzen der Kopfhaut der Blutstropfen auf der Olschicht
sammeln kann. Der Blutstropfen muss anschlieRend zum Beispiel mit einer Glaskapillare
aufgenommen werden. Mit Hilfe der Blutgasanalyse wird der kindliche pH-Wert be-
stimmt'’. Abbildung 2 zeigt schematisch die klassische Entnahmetechnik der MBU nach

Dudenhausen.®
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Abbildung 2: Durchfiihrung der MBU nach Dudenhausen."

1.1.3 Indikation

Suspekte fetale Herzfrequenzmusterveranderungen stellen mit Abstand die haufigste
Indikation zur Durchfithrung der MBU dar®. Allerdings fiihrt nicht jede dieser pathologi-
schen Veranderungen zwangslaufig zur Durchfiihrung der MBU, da der Geburtshelfer, in
Absprache mit der werdenden Mutter, individuell entscheidet, wann er eine MBU durch-
fUhrt oder nicht. Dennoch stellt die MBU in Erganzung zum CTG eine objektive Methode
zur Bestimmung des Stresszustandes des Kindes unter der Geburt dar und kann bei einer
unsicheren Geburtssituation die Entscheidung (iber das weitere Vorgehen erleich-
tern'®.Nach Erich Saling ist immer dann die Indikation zur Durchfiihrung der MBU gege-

ben wenn folgende Pathologien im CTG auftreten®:

- Mehrals 30 % DIP | in der Er6ffnungsperiode



- Leichte bis mittelschwere DIP Il

- Mittelschwere variable Dezelerationen sowie Dezelerationen, die ungiinstige Zu-

satzkriterien aufweisen

- Nicht eindeutig zuzuordnende fetale Bradykardien und Tachykardien (Herzfre-

quenz unter 110 sowie Uber 150 Schlage/min)

Auch griines Fruchtwasser, welches nach Eréffnung der Fruchtblase sichtbar werden
kann, ist ein Zeichen fiir kindlichen Distress und kann die Entscheidung zur MBU nach sich

ziehen. In seltenen Fallen wird die MBU auch zur Hamoglobin- oder Thrombozyten-

bestimmung genutzt.*"’

1.1.4 Kontraindikation

Vor der Durchfihrung der MBU sollten die Kontraindikationen beachtet werden. Diese

werden haufig in absolute und relative Kontraindikationen eingeteilt.'***8

Absolute Kontraindikationen:

- maternale Infektionen, wie zum Beispiel HIV, Hepatitis B, C, Herpes simplex Virus-

infektionen u.a.

- amniale Infektionen

- geschlossener Muttermund

- nicht flihrender Mehrling (bei Mehrlingsschwangerschaften)

- kongenitale schwere Koagulopathie des Feten

Relative Kontraindikationen:

- fetale Gerinnungsstorungen, zum Beispiel Hdmophilie (da zum Zeitpunkt der Ge-

burt meist noch nicht klar ist, ob das ungeborene Kind an einer Gerinnungsstérung



leidet oder nicht'®, sollte im Falle einer vorliegenden Gerinnungsstorung in der

Familie die Indikation zur Durchfiihrung der MBU sehr eng gestellt werden)
- Friihgeburtlichkeit (< 34. SSW)

- Ende der Pressperiode (hier sollte eher die rasche Entbindung angestrebt werden)

1.1.5 Komplikationen und fehlerhafte Entnahme

Aufgrund der schwierigen Sichtverhadltnisse und der hohen Keimbesiedlungen in der
Scheide der Mutter, kann es zu Komplikationen wahrend der Durchfiihrung der MBU
kommen. Die Komplikationsrate liegt hierbei bei ca. 1%°°. Die haufigste Komplikation auf
Seiten des Kindes ist die Blutung (tritt in ca. 0,5% der Falle auf). Nach Entbindung des Kin-
des kann sich an der Entnahmestelle ein Himatom ausbilden, das sich in der Regel nach
wenigen Tagen wieder zurickbildet. Sollte das Himatom sehr grol8 sein oder neurologi-
sche Ausfalle zur Folge haben, kann gegebenenfalls eine Entlastung des Hamatoms noétig
werden. Eine weitere mogliche Komplikation ist die Infektion. Die Entnahmestelle am
kindlichen Képfchen stellt eine Eintrittspforte fur Bakterien aus der mutterlichen Scheide
wahrend der Geburt dar. Zeigt das Neugeborene nach der Geburt Anzeichen einer Infek-
tion, muss diese umgehend therapiert werden. Jede Mikroblutuntersuchung stellt eine
Belastung fir das unter der Geburt ohnehin schon gestresste Kind dar, auf die jedes indi-
viduell reagiert. Somit sollte man sich im Klaren sein, dass es wahrend der Durchfiihrung
zu plétzlichen Bradykardien oder auch Tachykardien kommen kann. Deshalb ist es wich-
tig, jede MBU unter Sectiobereitschaft durchzufiihren. Komplikationen auf Seiten der

Gebarenden sind sehr selten und finden in der gangigen Literatur keine Erwahnung.”*

Ein weiteres Problem bei der Durchfiihrung der MBU stellt die fehlerhafte Materialent-
nahme dar®’. Grund fiir die fehlerhafte Entnahme ist meist die schlechte Sicht aufs kindli-
che Kopfchen und die nass-feuchten Verhaltnisse in der Scheide. Somit kommt es leicht
zu Fruchtwasserbeimengungen, die den pH-Wert in Richtung eines zu hohen pH-Wertes
verfalschen kénnen. Auch der Kontakt des Blutes mit Luft kann den pH-Wert in die H6he

treiben. Anders sieht es aus, wenn die Entnahmerdhrchen mit Heparin geflllt sind, um zu



verhindern, dass das Blut zu schnell gerinnt. Befindet sich im Verhaltnis zu wenig Blut bei
zu viel Heparin im R6hrchen, kénnen sehr niedrige pH-Werte die Folge sein, die wiederum
eine Indikation fiir die Notsectio darstellen. Grund fir zu geringe Blutmengen in der Glas-
kapillare kénnen eine zu geringe Paraffinanwendung im Bereich des kindlichen Ko&pf-

chens, aber auch eine zu kurze FBA-Klinge sein (ideal: 2 mm)."

Jede fehlerhafte Entnahme sollte zur sofortigen Wiederholung der MBU fihren.

1.1.6 Ergebnisse und Auswertung

Bei der Interpretation der MBU und den sich daraus ergebenden Konsequenzen sollten
immer mehrere Aspekte beriicksichtigt werden. Der alleinige pH-Wert, den man mithilfe
der Blutgasanalyse ermittelt, hat nur eine eingeschrankte Aussagekraft. So sollte neben
dem aktuellen kindlichen pH-Wert immer auch der Geburtsfortschritt, das aktuelle CTG,
der Zustand der werdenden Mutter und sonstige klinische Befunde berucksichtigt wer-

den.”

Die bei der MBU erhaltenen pH-Werte lassen sich nach Erich Saling wie folgt interpretie-

rer,]17,24,25:
- pH>7,30: ideal
- pH7,29-7,25: normal
- pH7,24-7,20: Praazidose
- pH7,19-7,15: leichte Azidose
- pH7,14-7,10: mittelgradige Azidose
- pH7,09-7,05: fortgeschrittene Azidose
- pH<7,04: schwere Azidose



Demnach definiert Saling einen pH-Wert unter 7,20 als Azidose. Anhand der unterschied-

lichen pH-Werte sowie der Zusammenschau der weiteren klinischen Befunde ergeben

sich unterschiedliche Vorgehensweisen'®?®:

- pH>7,30: weiter Spontanpartus anstreben

- pH7,29-7,25: Wiederholung der MBU in 30 Min.

- pH7,24-7,20: Wiederholung der MBU in 5 Min. oder zligige Entbindung
anstreben

- pH<7,20: sofortige Entbindung

Diese Einteilung gilt nur als Richtlinie. Im Falle einer raschen Verschlechterung der pH-
Werte seit der letzten Messung im Sinne einer drohenden metabolischen Azidose, sollte

zum Wohle des Kindes immer eine ziigige Entbindung angestrebt werden.?*

1.2.2 Kardiotokogramm (CTG)

Die wichtigste apparative Uberwachung von Mutter und Kind erfolgt durch das Kardioto-
kogramm. Mithilfe des CTGs werden die kindliche Herzfrequenz und die Wehentatigkeit
der Mutter aufgezeichnet. Hierzu wird eine Ultraschallsonde moglichst in der Nahe des
kindlichen Riickens auf dem Bauch der Schwangeren angebracht. Die Herzfrequenz des
Kindes wird in bpm (beats per minutes) in der Einheit min™ angegeben. Die Aufzeichnung
der Wehentatigkeit erfolgt tGber einen Drucksensor, der (ber dem Fundusbereich des
Uterus platziert wird (duBere, indirekte Druckmessung). Bei der seltener angewendeten
intrauterinen, direkten Druckmessung wird ein Katheter Uber den bereits eré6ffneten Mut-
termund in die Gebarmutter eingefiihrt. Dieses Verfahren wird nur unter der Geburt bei
gesprungener Fruchtblase durchgefiihrt. Eine Erweiterung des herkémmlichen CTGs stellt
das Kineto-CTG dar, welches zusatzlich die Kindsbewegungen registriert>°. Abbildung3

zeigt die Ableitung eines unauffalligen CTGs.
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Abbildung 3: Typisches CTG ohne Wehentatigkeit. A: fetale Herzfrequenz, B: Indikator, der die von der
Mutter gefiihlten Bewegungen anzeigt (durch Betatigung eines Knopfes), C: Kindsbewegungen, D: Uterus-
kontraktionen.™®

In der Regel wird bei Aufnahme der Schwangeren in den Kreissaal ein 30 minttiges CTG
geschrieben (bei Auffalligkeiten auch langer). Anschliefend sollte die Schwangere regel-
maRig (alle 30 Minuten bis maximal 2 Stunden) mittels CTG iberwacht werden. Gegen
Ende der Geburt (spate Eroffnungs- und Austreibungsperiode) erfolgt die Ableitung kon-

tinuierlich.?®

Das CTG ist eine sehr sensitive Methode zur Aufdeckung von Hypoxie- und Azidosezu-
standen des noch ungeborenen Kindes, allerdings ist seine Spezifitdt eher gering (9-
63%)*'. EinflussgroRen, die den CTG-Verlauf negativ beeinflussen kénnen, zeigt Tabelle 1.
In einer Studie von Kubli et al wurden die pH-Werte der ungeborenen Kinder wahrend
pathologischen CTG-Verdanderungen gemessen. Hierbei konnte gezeigt werden, dass vor
allem leicht- bis mittelschwere variable Dezelerationen kaum Einfluss auf den pH-Wert
des Kindes hatten®. Der erste Schritt im Falle einer CTG-Verschlechterung sollte daher die
Beeinflussung der CTG-Verdanderung durch Verdanderung der duReren Umstdnde, zum
Beispiel der Lagedanderung der Schwangeren, sein. Bestehen die Pathologien hiernach
weiterhin, muss die Schwangere Uber mogliche Optionen wie die Durchfiihrung von
MBUs und eine mogliche bevorstehende Schnittentbindung aufgeklart werden. Die MBU

stellt eine objektive Methode zur Feststellung von Hypoxie-und Azidosezustinden dar®®.
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Das pathologische CTG stellt den haufigsten Indikationsgrund zur Durchfiihrung der se-

kundiren Sectio dar.*>*’

Tabelle 1: EinflussgréRen des Kardiotokogramms.33

Maternal Fetoplazentar Fetal Exogen
Korperhaltung Plazentainsuffizienz Bewegungen Medikamente
Korperliche Aktivitdat | Nabelschnurkompression | Verhaltenszustdande Rauchen
Fieber Gestationsalter Weckreize Drogen
Kreislaufschock Chorioamnionitis Hypoxamie Larm
Uterusaktivitat

Die Auswertung des CTGs und hier speziell der kindlichen Herzfrequenz erfolgt anhand

folgender Parameter®*:

basale fetale Herzfrequenz (Grundfrequenz)

- Akzelerationen

- Dezelerationen

- Oszillationen

- Oszillationsamplitude (=Bandbreite =Variabilitat)
- Langzeitoszillationen (Oszillations-Frequenz)

Bei der Bewertung der Herzfrequenzanderungen werden zwischen lang-, mittel- und kurz-
fristigen Anderungen unterschieden. Langfristige Frequenzidnderungen betreffen die

Grundfrequenz und bestehen (iber einen Zeitraum von mindestens 3 Minuten. Zur Beur-



teilung dient die Basalfrequenz (=Baseline). Die normale Herzfrequenz des Kindes um den
Zeitpunkt der Geburt betragt 110-150 Schlage/min. Eine Tachykardie liegt vor, wenn die
Herzfrequenz (ber 150 Schlage/min ansteigt. Fillt die Frequenz auf unter 110 Schlage,
spricht man von einer Bradykardie. Ab einer Frequenz von unter 100 Schlagen/min liegt
eine schwere Bradykardie vor. Mittelfristige Anderungen der Herzfrequenz beziehen sich
auf mindestens 15 Sekunden und werden als Akzelerationen bzw. Dezelerationen be-
zeichnet. Akzelerationen meinen die Herzfrequenzdnderung in Richtung einer hoheren
Frequenz und sind als physiologisch zu betrachten. Herzfrequenzabnahmen werden in
diesem Zusammenhang als Dezelerationen bezeichnet. Es gibt unterschiedliche Formen
von Dezelerationen, die sich auf die Wehentitigkeit der Mutter beziehen. Einen Uberblick
Uber die einzelnen Formen gibt Tabelle 2. DIP 0 sind hierbei als physiologische Erschei-
nung anzusehen, wohingegen DIP | als eher ungiinstig und DIP Il als pathologisch zu wer-
ten sind. Auch die variablen Dezelerationen sind stets als suspekt einzustufen®. Abbil-

dung 4 zeigt ein Beispiel fur ein pathologisches CTG.

Tabelle 2: Ubersicht Dezelerationen.'®

Typ der Dezelerationen Charakteristika
DIP 0; Spike Dauer < 30 s, steiler Anstieg/ Abfall d. HF, keine Korrelation
zur Wehe

.. . Tiefster Punkt des HF-Abfalls fallt mit Wehenakme zusammen,
DIP I; friihe Dezelerationen

periodisch wiederkehrend

B 1] i e e e Beginn mit Wehenakme, tiefster Punkt 20-90s nach Akme,

periodisch wiederkehrend

. . Wechselndes Bild sowohl hinsichtlich der Beziehung zur Wehe
variable Dezelerationen

als auch hinsichtlich ihrer Form
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Abbildung 4: CTG mit schweren wehensynchronen Dezelerationen — DIP n.'e

Die kurzfristigen Herzfrequenzanderungen betreffen die Oszillationsamplitude und die
Oszillationsfrequenz. Beide Begriffe bezeichnen die maximale Auslenkung bzw. die Anzahl
der Schwingungen um die Basalfrequenz. Das betreffende Zeitfenster von einer Minute
ist hierbei recht kurz. Ein undulierendes Schwingungsmuster (siehe Abbildung 4) mit 6-13
Nulldurchgdngen/min und einer Oszillationsamplitude von 10-25 Schldagen/min ist als
normal zu werten. Erste Hinweise auf eventuelle Nabelschnurkomplikationen kann eine
springende Oszillation mit einer Amplitude von >25 Schlagen/min (=saltatorisches Mus-
ter) geben. Eine eingeengte Oszillationsamplitude kann entweder physiologisch in der
Ruhephase des Kindes auftreten, aber auch eine Oxygenierungsstérung anzeigen. Liegt
ein kompletter Oszillationsverlust vor, welches auch als silentes Muster (<5 Schlage/min)
bezeichnet wird, ist dies meist Ausdruck einer Hypoxie des Feten. Als prognostisch un-
glinstigstes Zeichen ist das sinusoidale Muster zu werten. Hierbei kommt es zu einem
langsamen Schwingen der Herzfrequenz um die Baseline. Dieses Muster zeigt sich haufig
im prafinalen Stadium des Kindes. Welches Vorgehen bei den einzelnen CTG-
Aufzeichnungen angezeigt sein kann, zeigt Tabelle 3. Zu bedenken ist in jedem Fall, dass
das CTG auch aufgrund seiner geringen Spezifitat nicht isoliert betrachtet werden sollte,
sondern immer in Bezug zu anderen klinischen sowie apparativen Uberwachungsmetho-

den zu setzen ist.>®*’
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Tabelle 3: Klassifikation der fetalen Herzfrequenz zur Beurteilung des CTG-Befundes (nach FIGO).36

Kategorie Definition Handlungsbedarf

normal Alle 4 Beurteilungskriterien* normal keiner

suspekt Mind. 1 Beurteilungskriterium suspekt, alle ande- | konservativ**
ren normal

pathologisch Mind. 1 Beurteilungskriterium pathologisch bzw. konservativ und/oder inva-
2 oder mehr suspekt Siv***

*Beurteilungskriterien: Grundfrequenz, Bandbreite, Dezelerationen & Akzelerationen
**konservative Mafinahmen: sind z.B. Tokolyse, Weckversuche, Lagewechsel, Infusion oder O,-Gabe

***invasive Mafinahmen: Mikroblutuntersuchung, ggf. rasche Geburtsbeendigung bzw. Sectio

1.3  Operative Entbindung und Komplikationen

Zu den operativen Entbindungen werden zum einen der Kaiserschnitt (Sectio) und zum
anderen die vaginal operative Entbindung gezahlt. In Deutschland werden jahrlich
197.449 (+ 9673) Kinder per Schnittentbindung zur Welt gebracht (ca. jedes 3. Kind). Wei-
terhin werden 36.684(+ 1788) Kinder vaginal operativ entbunden, davon 87,6 % per
Saugglocken- und 12,4 % per Zangengeburt. (Alle angegeben Werte sind Durchschnitts-
werte aus den Jahren 2005 bis 2011)*. Operative Entbindungsmethoden gehen immer mit

einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fiir schwerwiegende Komplikationen einher.?*>°

1.3.1 Sectio caesarea

Die Sectio caesarea (lat. sectio = Schnitt, caesarea = kaiserlich) bezeichnet die abdominal
operative Schnittentbindung lber die Er6ffnung der Bauchdecken (Laparotomie) und des

Uterus (Hysterotomie).
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Je nach Zeitpunkt der Entscheidung zur Durchfiihrung der Schnittentbindung unterschei-
det man die priméare von der sekundaren Sectio. Bei der primaren Sectio ist die Fruchtbla-
se intakt und es sind noch keine muttermundswirksamen Wehen aufgetreten. In der Re-
gel handelt es sich um einen geplanten Eingriff. Nach Beginn der Geburt, das heilst nach
Beginn der Eroffnungswehen oder gesprungener Fruchtblase, spricht man von einer se-
kundaren Sectio. Zusatzlich abzugrenzen sind die eilige Sectio (Beginn innerhalb von 30

Minuten) und die Notsectio (Beginn sofort ohne Zeitaufschub).*?

Eine Ubersicht iiber die verschiedenen Griinde, die zur Durchfiihrung der Sectio fiihren
konnen, gibt Tabelle 4. Eine absolute Indikation liegt immer dann vor, wenn sich die wer-
dende Mutter und/oder ihr noch ungeborenes Kind ohne eine Schnittentbindung in un-
mittelbarer Gefahr befanden. Die relative Indikation liegt in etwa 90% aller Falle vor. Hier
werden die geburtsmedizinischen Risiken fir Mutter und Kind abgewogen. Neben den
absoluten und relativen Indikationen gibt es noch den nicht seltenen Fall der ,, Wunschkai-
serschnitte”. Hierbei entscheidet sich die Schwangere selbst ohne medizinische Indikation

fur die Sectio.

Tabelle 4: Typische Beispiele fiir Indikationen zu einer Sectio.”

absolute Indikationen relative Indikationen

Plazenta praevia totalis oder partialis pathologisches CTG

vorzeitige Plazentalosung protrahierte Geburt

HELLP-Syndrom bzw. schwere Praeklampsie/ Geburtsstillstand (z.B. aufgrund eines fetopel-

Eklampsie vinen Missverhaltnisses)

(drohende) Uterusruptur miutterliche Erschopfung

fetale Azidose Beckenendlage bei zusatzlichen Risikofaktoren
(z.B. ausgepragter fetaler Wachstumsretardie-
rung)
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Amnioninfektionssyndrom (bei nicht absehbarer | absolute fetale Makrosomie

Geburt in nachster Zeit)

Nabelschnurvorfall Mehrlingsschwangerschaft
Querlage Z.n. Sectio oder anderen Uterusoperationen
absolutes fetopelvines Missverhaltnis Erkrankungen der Mutter (z.B. Krebserkrankun-

gen oder vitale Bedrohung bei Herzinsuffizienz)

Beckendeformitaten oder Uterusanomalien (z.B.

groRes Zervixmyom)

fetale Fehlbildungen (z.B. groRer Hydrozephalus

oder SteilRbeinteratom)

Wie bei jedem operativen Eingriff kann es auch beim Kaiserschnitt zu Komplikationen
kommen. Eine gefilirchtete Komplikation ist zum Beispiel die Verletzung von Nachbaror-
ganen und hier vor allem der Harnblase. Auch der Harnleiter, Teile des Darms und Nerven
sowie groRere Blutgefdlle liegen in unmittelbarer Nahe des Uterus und kénnen somit
leicht verletzt werden®. Eine weitere sehr gefahrliche Komplikation stellt die Uterusato-
nie (unzureichende Kontraktion der Gebarmutter) dar. Hierbei kann es zu groRen Blutver-
lusten der Mutter kommen, die gegebenenfalls die Gabe von Bluttransfusionen nétig ma-
chen®. Die verabreichten Blutprodukte kénnen wiederum das Risiko einer Ubertragung
von Infektionen wie zum Beispiel HIV oder Hepatitis C mit sich bringen®. Bei nicht zu stil-
lender Blutung ist die Hysterektomie als Ultima Ratio anzusehen®. Allgemeine Komplika-
tionen sind Wundheilungsstorungen, Infektionen, Verwachsungen, Darmlahmungen,
Darmverschliisse und Fistelbildungen. Die Anlage eines Blasenkatheters kann zu Harn-

47,48

wegsinfektionen und Blasenentleerungsstérungen fihren™ ™. Auch nach erfolgreich

durchgeflhrter Sectio kann es zu Problemen im Narbenbereich, zum Beispiel zum Nar-
benbruch, kommen. Postoperativ sind vor allem die Thrombose und die daraus moglich-

49,50

erweise resultierende Embolie sehr gefiirchtet™". Deshalb sollte die Schwangere so friih
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wie moglich mobilisiert werden®'. Auf Seiten des Kindes kann es ebenfalls zu Komplikati-
onen kommen. Hier ist vor allem die Verletzungsgefahr wahrend des Kaiserschnittes zu
erwahnen. Diese kann in Form von Schiirfungen, Schnitten und Briichen auftreten®. Stu-
dien belegen, dass durch Schnittentbindung geborene Kinder anfangs eine unnatirliche
Darmflora haben. Spontan entbundene Kinder erhalten die Darmflora ihrer Mutter durch
das unwillkiirliche Schlucken der Vaginalflussigkeit™. Anpassungsstérungen sind bei Kin-
dern die per Sectio zur Welt kommen nicht ungewdéhnlich und erfordern in manchen Fal-
len die Behandlung durch einen Padiater’®. Ein gemeinsames Problem fir Mutter und
Kind kénnen Stillprobleme darstellen. Zwar kénnen per Kaiserschnitt entbundene Frauen
normal stillen, jedoch dauert der Milcheinschuss bei Ihnen haufig langer. Bindungsprob-
leme kdnnen durch die schnelle Trennung von Mutter und Kind nach der Geburt entste-

hen.>®

Neben den unmittelbaren Komplikationen nach Kaiserschnittentbindungen kann es auch

zu Problemen bei den Folgeschwangerschaften kommen. Magliche Spatfolgen sind>°:
- Narbenendometriose (0,03 bis 0,1%)>"°®

- Risiko einer Uterusruptur bei Folgeschwangerschaften vor allem im Bereich der

Narbe***°

- Fehllage oder Verwachsungen des Mutterkuchens bei einer Folgeschwangerschaft
(mit Risiko einer erhohten Blutungsneigung)®>®*

- Ektope Schwangerschaft in der Sectionarbe>®

- Erhohtes Risiko einer Totgeburt bei Folgeschwangerschaften

Psychische Erkrankungen

Zusammenfassend stellt die Schnittentbindung eine hohe Belastung fir Mutter und Kind

dar, die mit vielen Risiken verbunden ist.
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1.3.2 Vaginal-operative Entbindung

Zur vaginal operativen Entbindung werden die Vakuumextraktion und die Entbindung per
Zange (Forzeps) gezahlt. Sie dient der Unterstiitzung der spontanen vaginalen Entbindung
und macht es dem Geburtshelfer moglich, die Geburt zu beschleunigen. Es gibt verschie-
dene Griinde fur die Entscheidung zur vaginal operativen Entbindung. Die wichtigsten
Indikationen sind zum einen die kindliche Asphyxie und zum anderen die sekundare We-
henschwache oder der Geburtsstillstand in der Austreibungsphase. Auch bei vorliegenden
Grinden, die das Mitpressen der Schwangeren verbieten, wie zum Beispiel kardiopulmo-
nale oder zerebrovaskuldre Erkrankungen, kann die Indikation zur vaginal operativen Ent-
bindung gegeben sein. Merkt der Geburtshelfer gegen Ende der Austreibungsperiode,
dass die Mutter erschopft ist, kann er sich auch hier der Vakuumextraktion oder der Zan-
gengeburt bedienen. Im Falle einer Friihgeburt muss auf den Einsatz der Saugglocke ver-
zichtet werden, da diese das Risiko fir intrakranielle Blutungen zusatzlich erhéht. Weitere
Kontraindikationen fur die vaginal-operativen Entbindungen sind Fehllagen, wie zum Bei-
spiel Stirn- oder Gesichtslage. Voraussetzung zur Durchfiihrung einer vaginal operativen
Entbindung sind der vollstandig eroffnete Muttermund, die gesprungene Fruchtblase so-
wie die Schadellage. Der Kopf sollte mindestens in der Beckenmitte stehen. Weiterhin zu
beachten ist, dass die Schwangere ausreichend anasthesiert und ihre Harnblase moglichst

62,63

entleert ist”””". Die folgende Abbildung zeigt exemplarisch die Durchfiihrung der Vaku-

umextraktion (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Entbindung mit Saugglocke.®

Auch bei der vaginal-operativen Entbindung kann es zu Komplikationen bei Mutter und
Kind kommen. Wahrend es bei der Vakuumextraktion haufiger zu fetalen Komplikationen
kommt, ist die Zangengeburt im Allgemeinen ein groReres Risiko fiir die Mutter®>®®. Kom-
plikationen auf Seiten der Miitter sind vor allem die Geburtsverletzungen, wie zum Bei-
spiel der Dammriss®’. Probleme auf Seiten der Kinder sind vor allem Verletzungen des
kindlichen Kopfes. Bei der Anwendung der Saugglocke wird ein starker Unterdruck zwi-
schen Saugglocke und Kopf erzeugt. Durch diesen Unterdruck kommt es nicht selten zur
Ausbildung eines Kephalhdmatom (in ca. 12 % aller Félle)sz. Das Kephalhdamatom bezeich-
net einen Bluterguss unterhalb der Knochenhaut des Schadelknochens. Es bildet sich
meistens innerhalb der ersten Lebenstage zuriick, kann aber zu einem verstarkten Neu-
geborenen- ikterus und/oder zu einer Andmie fihren®®. Aufgrund der groRen Infektions-
gefahr sollte das Hamatom nicht punktiert werden und auftretende Komplikationen

symptomatisch behandelt werden.®"*
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1.4 Outcome

Fir die Beurteilung des mitterlichen und kindlichen Wohlbefindens nach der Geburt
werden verschiedene Parameter herangezogen. Hierbei wird das maternale Outcome vor
allem durch bestehende Geburtsverletzungen, dem postpartalen Hamoglobinwert und
der Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach Entbindung definiert. Auf Seiten des Neu-
geborenen sind vor allem der kindliche pH-Wert, die vergebenen Apgar-Werte sowie eine
eventuell stattgehabte Verlegung in die Kinderklinik von groRBer Bedeutung. Die genann-

ten Parameter werden im Folgenden naher erlautert.

1.4.1 Kindliches Outcome

Ein wichtiger Indikator fiir das Wohlbefinden des Kindes der postnatal Blut-pH-Wert. Un-
mittelbar nach der Geburt des Kindes entnimmt der Geburtshelfer Blut aus der Nabel-
schnurvene und flihrt eine Blutgasanalyse durch. Die Auswertung der hierbei ermittelten
Werte wurde bereits in Kapitel 2.1.5 vorgestellt. Ein pH-Wert von > 7,3 spricht flr das

Wohlbefinden beim Neugeborenen.

1952 fiuhrte die US-amerikanische Andsthesistin Virginia Apgar den nach ihr benannten
Apgar-Score ein. Dieser ist ein weiterer Parameter flr das kindliche Outcome, der bis
heute einen hohen Stellenwert in der Geburtshilfe hat®. Der Apgar-Score dient der Beur-
teilung der Vitalitdt von Neugeborenen nach der Entbindung. Beurteilt werden Hautfarbe,
Puls, Reaktion beim Absaugen, Muskeltonus und Atmung des Neugeborenen. Diese Krite-
rien werden jeweils mit null bis zwei Punkten bewertet. Es kdnnen maximal zehn Punkte
erreicht werden (siehe Tabelle 5). Die Apgar-Werte werden nach einer, finf und zehn
Minuten nach der Geburt erhoben. Ein Punktewert 8-10 Punkten gilt als normal. Eine
leichte Depression des Kindes liegt bei Werten von 5-7 Punkten vor. Als schwere Depres-

sion gilt ein Punktewert unter 58788
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Tabelle 5: Apgar-Score; ergibt sich aus der Addition der Punkte der jeweiligen Kriterien. 8-10 = normal, 5-7

. . . 89,
= leichte Depression, < 5 = schwere Depression.

90

Kriterien 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Atmung fehlend flach, unregelm. Gut, schreit kraftig
Puls nicht wahrnehmbar | < 100/ Minute > 100/ Minute
Grundtonus  (Mus- | fehlend schwach Gut, aktive Bewe-
keltonus) gungen

Aussehen (Hautfar- | blass oder blau Korper rosig, Extre- | vollstandig rosig
be) mitaten blau

Reflexe fehlend verminderte Reakti- | grimassiert, niest

on

kraftig

Zeigt ein Neugeborenes eine postnatale Anpassungsstorung oder andere Auffalligkeiten,

muss es in eine geeignete Kinderklinik verlegt werden. Aufgrund der Tatsache, dass nur

Kinder in die Kinderklinik verlegt werden, die nach der Geburt nicht fit genug sind um bei

ihren Muttern zu bleiben, gilt auch die Verlegung eines Kindes in die Kinderklinik als Indi-

kator fiir das kindliche Outcome.’*

1.4.2 Maternales Outcome

Wichtiger Parameter des maternalen Outcomes sind die Geburtsverletzungen. Geburts-

verletzungen entstehen wahrend der Geburt des Kindes am Ende der Austreibungsphase.

Ursachlich hierfir ist die groBe mechanische Belastung, die wahrend der Geburt auf die

Weichteile der Mutter einwirkt. Die haufigsten Verletzungen sind”*:
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- Dammrisse

- Zervixrisse

- Scheidenrisse

- Klitorisrisse

- Verletzungen der groRen und/ oder kleinen Labien
- Uterusrupturen (1:1500 Geburten)’?

- Hamatome

Alle Verletzungen kdnnen in unterschiedlichen Schweregraden auftreten und verschiede-
ne Komplikationen nach sich ziehen. Die haufigste Geburtsverletzung stellt der Dammriss
dar (tritt bei 20-25% aller Geburten ohne Episiotomie - Dammschnitt auf)’?. Er bezeichnet
das Einreifen des Gewebes zwischen Vulva und After und wird in drei Schweregrade un-
terteilt (gebrduchliche Klassifikation nach Martius). Der Dammriss 1. Grades ist definiert
als oberflachlicher Einriss der Haut, meist im hinteren Bereich der Kommissur. Ist die
Dammmuskulatur bis maximal an den Musculus sphinkter ani externus eingerissen, so
spricht man von einem Dammriss 2. Grades. Bei einem Dammriss 3. Grades besteht zu-
satzlich ein An- bzw. Durchriss des Musculus sphinkter ani externus. Ist auch das Rektum
mit eingerissen, liegt ein Dammriss 3. Grades mit Rektumeinriss (gelegentlich auch als
Dammriss 4. Grades bezeichnet; Klassifikation nach WiIIiams)14 vor. Oberflachliche Risse
verheilen meist von alleine, tiefere Risse miuissen zur Erhaltung der Funktionalitat
schichtweise vernaht werden. Hohergradige Dammrisse sollten als Teil des geburtshilfli-
chen Managements aufgrund von potenziellen Langzeitfolgen fiir die Mutter (Kontinenz-
storungen, Fisteln) vermieden werden. Abbildung 6 zeigt schematisch die wichtigsten
muskularen Elemente von Damm und Beckenboden sowie die gebrduchliche Einteilung

der Dammrisse nach Martius und Williams.
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Flassifikation nach
Williams

Flassifikation nach
Martius

M. sphincter ani externus

Abbildung 6: Gebrduchliche Klassifikation des Dammrisses; schematisch dargestellt sind die wichtigsten
muskuldren Elemente von Damm und Beckenboden.**

Nicht zu den Geburtsverletzungen im engeren Sinne wird die Episiotomie gezdhlt. Die
Episiotomie, auch als Dammschnitt bezeichnet, kann zur Verhinderung des drohenden
Dammrisses durchgefiihrt werden. Sie ermdoglicht bei Bedarf eine schnellere Entwicklung
des kindlichen Kopfes. Allerdings sollte nach heutigem Kenntnisstand die Indikation zur
Episiotomie eher restriktiv gestellt werden, da die Heilungsergebnisse bei einem gut ver-

475 Je nach Schnitt-

sorgte Dammriss vergleichbar sind mit denen eines Dammschnittes
flihrung der Episiotomie unterscheidet man die mediane, die medio-laterale und die late-
rale Episiotomie (Abbildung 7), wobei die medio-laterale Schnittfiihrung am haufigsten

angewendet wird.”®”’
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Abbildung 7: Dammschnitt-Variationen.”®

Der postpartale Himoglobinwert (Hb-Wert) im Blut der Mutter ist ein weiteres wichtiges
Kriterium fir das maternale Outcome. Der normale Hb-Wert einer erwachsenen Frau
sollte bei 12-16 g/dl (SI-Einheit: 7,5-9,9 mmol/I) Iiegen79. Der Blutverlust unter der Geburt
ist als normal anzusehen, solange er eine Menge von 500ml nicht tibersteigt. Verliert die
Frau unter der Geburt groRere Mengen an Blut oder lag ihr Eisenwert schon wahrend der
Schwangerschaft unterhalb der Normwerte, kann es zu einer Andamie kommen. Ein post-
partaler Himoglobinwert Gber 10 aber unter 12 g/dl kann hierbei toleriert werden. Sinkt
der Hb-Wert auf unter 10g/dl sollte die Mutter zeitweise eine orale Eisensubstitution er-
halten. Ab einem kritischen Hb-Wert unter 6 g/dl und/oder einer ausgepragten Anamie-

symptomatik kann die Gabe von Bluttransfusionen nétig werden.-%

Die Dauer des postpartalen Krankenhausaufenthaltes ist ebenfalls ein Parameter fiir das
maternale Outcome. Im Durchschnitt verbleiben die Miitter nach Spontangeburt 3,3 Tage
und nach einer Kaiserschnittentbindung 4,8 Tage in der Klinik. Diese Daten beziehen sich

jeweils auf problemlose Entbindungen nach der 33. Schwangerschaftswoche.®*#
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1.5 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, ob die Durchfiihrung von MBUs die Rate an se-
kundaren Sectiones senken kann. Dariber hinaus wurde untersucht, ob die Einfihrung
der MBU Einfluss auf das miutterliche und kindliche Outcome hat. Spezielle Fragestellun-

gen dieser Arbeit waren demnach:

1. Gibt es Hinweise, dass die Rate an sekundédren Sectiones durch den vermehrten

Einsatz von MBUs gesenkt werden konnte?

2. Gab es einen signifikanten Unterschied zwischen Geburten mit und ohne MBUs
bezlglich des Auftretens schwerer Geburtsverletzungen (besonders zum Damm-

riss [°&IV°)?

3. Lag ein signifikanter Unterschied der Blut-pH-Werte der Neugeboren mit MBU
sowie deren Apgarwerte im Vergleich mit den Kindern deren Geburt ohne MBU
durch eine sekunddre Sectio oder eine vaginal operative Entbindung beendet

wurde?

4. War ein Unterschied beziglich der Himoglobinwerte und/ oder der Krankenhaus-
verweildauer der Miitter bei deren Entbindungen eine MBU durchgefihrt wurde

im Vergleich mit derer, bei denen keine MBU durchgefiihrt wurde zu verzeichnen?

5. Mussten Kinder, bei denen eine MBU durchgefiihrt wurde, haufiger in die Kinder-

klinik verlegt werden?
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2 Material und Methodik

2.1 Patientenkollektiv

Als Patientenkollektiv dienten die Geburtenjahrgiange der Jahre 2006 bis 2011 der Univer-
sitatsfrauenklinik Disseldorf, mit spezieller Betrachtung der Jahrgdange 2006 und 2009. Es
wurden speziell diese Jahrgdange ausgewahlt, da im Jahr 2006 im Verhaltnis nur sehr we-
nige, im Jahr 2009 hingegen die meisten MBUs durchgefiihrt wurden. Mit dem Wechsel
des Klinikdirektors im Oktober 2008 wurde die MBU nach unten stehenden Kriterien in

die geburtshilfliche Routine eingefiihrt.

Totgeburten sowie Frauen, die ihre Kinder per primarer Sectio zur Welt brachten, wurden
in unseren Untersuchungen nicht beriicksichtig, da bei diesen Geburten die Durchfiihrung
der MBU generell nicht sinnvoll ist. Ebenso nicht beriicksichtigt werden konnten 40 Ge-
burten 2006 und 3 Geburten 2009, da hier die entsprechenden Akten im Archiv fehlten.
Von den verbliebenden Geburten wurden jene ausgewahlt, bei denen unter der Geburt

ein pathologisches CTG abgeleitet wurde.

Dieses Patientenkollektiv wurde auf die bereits in Kapitel 1.5 erwdhnten Fragestellungen
untersucht. Insgesamt belief sich die untersuchte Zahl an Geburten von 2006 bis 2011 auf
1228 Geburten. 2006 waren es 151 und 2009 296 Geburten. Die Anzahl der Totgeburten
belief sich 2006 auf 11 und 2009 auf 13 Geburten. 2006 gab es 393 primdre Schnittent-
bindungen, 2009 waren es 435. Als Veranschaulichung des Patientenkollektivs dient Ab-
bildung 8.
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on clinical routina data on chart review

Abbildung 8: Graphische Darstellung des Patientenkollektivs.

2.2  Erhebung der Daten

Wie bereits in Kapitel 2.1 erwdahnt wurden fiir die Studie die Geburten der Jahre 2006 bis
2011 untersucht. Zur Erhebung der Daten der Jahre 2006 und 2009 wurden die entspre-
chenden Patientenakten im Archiv der Universitatsfrauenklinik eingesehen und ausge-
wertet. Die Identifikation der relevanten Patientenakten erfolgte liber das jeweilige Ge-

burtenbuch. Es fand dabei eine Anonymisierung der erhobenen Daten statt. Zu diesem
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Zweck wurden keine Personendaten erfasst. Eine Zuordnung der erfassten und ausgewer-

teten Daten zu einzelnen Personen und/oder Personengruppen ist daher nicht moglich.

Fiir die Geburtenjahrgange 2007, 2008, 2010 und 2011 wurden keine Archivakten ausge-
wertet. Stattdessen wurden bereits anonymisierte Rohdaten aus der Datenbank des Kli-

nikinformationssystems der Universitatsklinik Disseldorf verwendet.

Aufgrund der Tatsache, dass die Erfassung von Rohdaten erst seit April 2007 eingefiihrt

wurde, standen fiir den Jahrgang 2007 nur die Geburten ab April zur Verfiigung.

Fir alle untersuchten Jahrgidnge wurde das Alter der Mutter, die Paritdt sowie die
Schwangerschaftswoche bei Entbindung erfasst. Ebenso von Bedeutung war der Ge-
burtsmodus der aktuellen Entbindung sowie die Tatsache, ob eine MBU durchgefihrt
wurde oder nicht. Wichtig war bei dieser Fragerstellung auch der Indikationsgrund der
MBU. Des Weiteren wurde der Muttermundsbefund bei der ersten durchgefiihrten MBU,
sowie der pH-Wert bei der zuletzt durchgefiihrten MBU betrachtet. In den Fallen, bei de-
nen eine operative Entbindung durchgefiihrt wurde, wurde der Indikationsgrund notiert,
damit alle Risikoschwangerschaften aussortiert und solche Geburten mit pathologischem
CTG ausgewahlt werden konnten. Dies stellte sicher, dass eventuelle StorgrofRen aus der
Studie herausfielen. Bei allen Frauen, die ihre Kinder spontan oder vaginal operativ zur
Welt brachten, wurden zum einen die artifiziell verursachten Geburtsverletzungen, die
Episiotomie, zum anderen die nicht-artifiziell entstandenen Geburtsverletzungen, mit
besonderer Aufmerksamkeit auf den Dammriss 3. Grades, dokumentiert. Weitere erho-
bene Befunde waren der Hamoglobinwert der Mutter bei Entlassung aus der Klinik und
die Dauer des Klinikaufenthaltes nach Entbindung. Daten, die bei den Neugeborenen von
besonderem Interesse sind, waren der postnatale pH-Wert, der aus der Nabelschnurarte-
rie entnommen wurde, die durch die Hebammen erhobenen Apgarwerte und eine Verle-

gung des Neugeborenen in die angrenzende Kinderklinik.
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2.3  Ausschlusskriterien

Von der Auswertung ausgeschlossen wurden Schwangerschaften die durch einen pri-
maren Kaiserschnitt beendet wurden sowie Entbindungen bei denen das ungeborene
Kind bereits im Mutterleib verstorben war. Ein weiteres Ausschlusskriterium waren Risi-
koschwangerschaften mit bestehender Praeklampsie oder Eklampsie, bekannten Fehlbil-
dungen oder Syndromen bei den Neugeborenen und miitterliche Vorerkrankungen. Eben-
falls nicht beriicksichtigt wurden Geburten, bei denen es im Laufe der Entbindung zu ei-

nem Geburtsstillstand kam und die operative Entbindung somit unumganglich war.

2.4 Indikation zur Mikroblutuntersuchung

Die Indikation zur Durchfiihrung der MBU wurde jeweils von einem wahrend der Geburt
anwesenden Arzt gestellt. Neben griinem Fruchtwasser (1-4 %) war das pathologische
CTG nach FIGO (96-99 %), siehe Abschnitt 1.2.2 , Kardiotokogramm®, der mit Abstand
haufigste Indikationsgrund. Hierbei wurde in Gber 80 % der Falle bei Auftreten von rezidi-
vierenden DIP |, DIP Il und variablen Dezelerationen eine MBU durchgefiihrt. In ca. 20 %
der Fdlle fliihrte das Auftreten von fetalen Bradykardien sowie Tachykardien zum Einsatz

der MBU.

2.5 Statistik

Zur Erstellung dieser Arbeit dienten die Programme Microsoft Office Word 2011® und
Microsoft Excel 2011®. Fur einzelne Grafiken wurde zusdtzlich mit Microsoft Office
PowerPoint 2011® und dem Grafikprogramm Adobe Creative Suite 6.0 Photoshop® gear-
beitet. Fur die statistische Auswertung wurde IBM® SPSS® Statistics Version 20 verwen-
det. Als statistische Tests dienten der Chi-Quadrat Test nach Pearson, der Likelihood-
Quotient, der exakte Test nach Fisher sowie der Wilcoxon-Mann-Whitney Test. Der Wil-
coxon-Mann-Whitney Test wurde zur Signifikanzbestimmung der Krankenhausaufent-

haltsdauer der Mutter herangezogen. Alle anderen Tests wurden jeweils bei den anderen
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Signifikanztestungen durchgefiihrt. Nur wenn alle drei Tests die Signifikanz bewiesen ha-

ben, wurde die Berechnung als signifikant angegeben.

Zur Uberpriifung moglicher linearer Zusammenhinge zwischen zwei Merkmalen wurden

Korrelationen zweiseitig nach Pearson berechnet.

Entsprechend der in der medizinischen Wissenschaft iblichen Vorgehensweise wurde das

Signifikanzniveau a = 0,05 festgelegt.

Alle statistischen Auswertungen befinden sich im Anhang dieser Arbeit.
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3 Ergebnisse

3.1 Daten zum Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv von 2006 bis 2011 umfasste 1228 Geburten, die in unsere Analyse
eingeschlossen werden konnten. Aus dem Jahr 2006 wurden 151 Geburten beriicksich-
tigt, im Jahr 2009 waren es 296 Geburten. Abbildung 9 zeigt die Altersverteilung der Pati-
entinnen aus dem Kollektiv. Die jingste Patientin war zum Zeitpunkt der Entbindung 15,

die dlteste Patientin 46 Jahre alt (SAW 5,48).

600
500
400
M 300
200

100

<18 18-25 26-31 32-40 =40

Alter der Mutter bei Partus

Abbildung 9: Altersverteilung der Miitter im Gesamtkollektiv 2006 bis 2011.

Ebenfalls erfasst wurde die Schwangerschaftswoche bei Entbindung. Im Durchschnitt lag
diese bei 40,03 Schwangerschaftswochen (SAW 2,2). Da die Durchfiihrung einer MBU erst
ab der 34. Schwangerschaftswoche indiziert ist, fielen alle Schwangerschaften, die vor der

34. Woche beendet wurden aus dem Patientenkollektiv heraus.

29



Um feststellen zu kdnnen, ob die vermehrte Durchfiihrung von MBUs im Jahr 2009 die
Anzahl an sekunddren Schnittentbindungen senken konnte, wurden die Geburtsmodi in
2006 und 2009 verglichen. Wie Abbildung 10 verdeutlicht, sank die Rate an sekundaren
Sectiones signifikant von 2006 bis 2009 von 29 % auf 26 % (r (554) = 22,81, p < 0,01). Auch
die Anzahl an Spontangeburten reduzierte sich um 4 %. Hingegen nahm die Rate an vagi-
nal operativen Entbindungen von 5 % auf 12 % zu. Unter den vaginal operativen Entbin-
dungen kam hierbei die Saugglocke (79% der Félle) und die Geburtszange (21 %) zum Ein-

satz.

M Spontan
Sek. Sectio

5% 12%
vag. Op. Enth.
29%

o Ve

2006 2009

Abbildung 10: Geburtsmodi 2006 & 2009.

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tiber die Geburtsmodi und die MBU Rate von 2006 bis 2011
an der Universitatsfrauenklinik Diisseldorf. In den Klammern dargestellt ist der jeweilige
Anteil der Geburtsmodi unter Berlicksichtigung der primaren Sectiones. Der Anteil der
primdren Kaiserschnitte ist nicht dargestellt, da hierauf die Durchfiihrung der MBU keinen
Einfluss hat. Dennoch sollte an dieser Stelle erwahnt werden, dass der Anteil an primaren
Kaiserschnitten seit 2006 um 3 % gesunken ist. Wahrend der Anteil an Spontangeburten
jahrlich zu sinken scheint, erreicht die Rate an vaginal operativen Entbindungen seit 2009
ein konstant hohes Niveau vor allem im Vergleich mit anderen deutschen Kliniken. Zusatz-
lich kann aus Tabelle 6 der jahrliche Anteil an MBUs am gesamten Geburtsjahr entnom-

men werden. Hier ist zu sehen, dass der Anteil an MBUs jahrlich bis zum Jahr 2009 ange-
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stiegen ist. Im Jahr 2009 erreicht die Rate an MBUs mit 12 % ihren H6hepunkt und liegt in
den Jahren 2010 und 2011 konstant bei 8 %.

Tabelle 6: Ubersicht Geburtsmodi 2006 bis 2011 und Rate an MBUs im gesamten Geburtsjahrgang. Die in
Klammern angegeben Prozentzahlen beziehen sich auf die Anteile insgesamt bei Berlicksichtigung der pri-

maren Sectio.

Jahrgang Spontan sek. Sectio | vag.op.Entb. MBU
2006 66% (48%) | 29% (21%) 5% (4%) 2%
2007 67% (50%) | 28% (21%) 5% (4%) 3%
2008 62% (47%) | 30% (22%) 8% (6%) 5%
2009 62% (47%) | 26% (20%) 12% (9%) 12%
2010 59% (44%) | 30% (22%) 11% (8%) 8%
2011 65% (49%) | 24% (18%) 11%(9%) 8%

3.2  Mikroblutuntersuchung

In Kapitel 3.1 wurde bereits auf den Anteil der MBUs an den gesamten Geburtenjahrgan-
gen 2006 bis 2011 eingegangen. Im Folgenden bezieht sich die Rate der MBUs immer auf
das untersuchte Patientenkollektiv. Das bedeutet, dass sich die Rate der MBUs nur auf
solche Geburten mit pathologischem CTG bezieht. Abbildung 11 zeigt die Rate an MBUs
in den Jahren 2006 und 2009. Wie zu sehen ist, hat sich die Rate an MBUs bei pathologi-
schem CTG von 2006 bis 2009 mehr als verdreifacht (r (466) = 41,10, p < 0,01). Wahrend
die Geburtshelfer im Jahr 2006 nur in 19 % der Geburten mit pathologischem CTG eine
MBU durchfiihrten, wurde im Jahr 2009 bei liber der Halfte der Geburten mit pathologi-
schem CTG die MBU angewendet. Auch Tabelle 8 verdeutlicht, dass bei pathologischen
CTGs unter der Geburt die MBU immer haufiger zum Einsatz kommt. 2009 war die MBU

Rate mit 66 % am hochsten.
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Abbildung 11: Anteil an MBUs bei path. CTG 2006 & 2009.

Um zu untersuchen, in wie vielen Fallen die MBU tatsachlich die operative Schnittentbin-
dung verhindern konnte, wurden die Geburten, bei denen die MBU zum Einsatz kam, ge-

sondert betrachtet.

Tabelle 7 gibt eine Ubersicht {iber die Raten an MBUs in den Jahren 2006 bis 2011. Dar-
Uber hinaus enthalt sie Informationen lber die Geburtsmodi bei MBU. Geht man davon
aus, dass bei allen Geburten, bei denen eine MBU durchgefiihrt wurde, eigentlich eine
Schnittentbindung erfolgt ware, wird ersichtlich, dass in vielen Fallen die Schnittentbin-
dung umgangen werden konnte. Allerdings spiegeln die Zahlen auch wieder, dass ein
Grofteil der Kinder bei denen eine MBU durchgefiihrt wurde, vaginal operativ entbunden

wurden.

32



Tabelle 7: Geburtsmodi bei MBU 2006 bis 2011.

Geburtsmodi bei MBU
Anteil MBU Spontan sek. Sectio vag.op.
2006 19% 21% 21% 58%
2007 31% 36% 46% 18%
2008 42% 40% 39% 21%
2009 66% 31% 37% 32%
2010 53% 41% 39% 20%
2011 64% 37% 39% 24%
Durchschnitt

Wie schon in Kapitel 2.4 angesprochen sind pathologische CTG-Veranderungen der hau-
figste Indikationsgrund zur Durchfiihrung der MBU. 2006 fiihrte das Auftreten von rezidi-
vierenden Dezelerationen (81 %) am haufigsten zur Durchfiihrung der MBU. Fetale Herz-
frequenzdanderungen (z.B. persistierende Tachykardien, Bradykardien) (15 %) waren der
zweithaufigste Indikationsgrund. In 4 % der Félle erfolgte die MBU aufgrund von griinem
Fruchtwasser. 2009 gingen der MBU in 86 % der Fille rezidivierende Dezelerationen vo-
raus. Fihrend hierbei waren vor allem DIP I. Auch im Jahr 2009 waren fetale Brady- sowie
Tachykardien mit 25 % die Indikation. Griines Fruchtwasser spielte auch 2009 mit 1 %

eher eine untergeordnete Rolle.

Bei allen durchgefiihrten MBUs wurde der Muttermundsbefund bei der ersten MBU no-
tiert. Die absolute Anzahl an MBUs wahrend einer Entbindung und der pH-Wert der zu-
letzt durchgefiihrten MBU wurden ebenfalls registriert. Tabelle 8 enthalt Durchschnitts-
werte zu diesen einzelnen Punkten sowie deren Standardabweichungen. Vergleicht man
das Jahr 2006 mit 2009 stellt man fest, dass der Trend beziglich der MBU in Richtung ei-
ner friheren und haufigeren Durchfihrung geht. Die durchschnittliche Schwanger-
schaftswoche in der die MBU eingesetzt wurde, belauft sich 2006 auf 39,9 SSW und 2009

auf 40,3 SSW. Es ergibt sich somit kein signifikanter Unterschied.
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Tabelle 8: Mikroblutuntersuchung 2006 und 2009.

Muttermundsbefund (in cm)

Anzahl an MBU's

letzte MBU vor Entb.

1) Stabw 1) Stabw 1) Stabw
2006 8,62 1,52 1,28 0,65 7,35 0,07
2009 7,77 2,32 1,93 1,15 7,29 0,07

In den folgenden zwei Abbildungen sind die pH-Werte der letzten MBU vor Geburt und

die pH-Werte nach Entbindung gegeneinander aufgetragen. Abbildung 12 zeigt hierbei

die Ergebnisse aus dem Jahr 2006. Die mittlere Abweichung lag hier bei -0,078. Abbildung

13 veranschaulicht die Daten aus dem Jahr 2009. Hier liegt die Abweichung im Mittel bei -

0,034.

Anhand dieser Zahlen wird deutlich, dass der unter der Geburt wahrend der MBU erho-

bene pH-Wert sich in der Regel nur minimal vom postnatal gemessenen pH-Wert unter-

scheidet.
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Abbildung 12 pH-Werte der letzten MBU vor Entbindung im Vergleich mit den pH-Werten nach der Entbin-
dung 2006.
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Abbildung 13 pH-Werte der letzten MBU vor Entbindung im Vergleich mit den pH-Werten nach der Entbin-
dung 2009.
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Fiir die Jahre 2007, 2008, 2010 und 2011 war eine ausfiihrliche Analyse der Geburten mit
MBU nicht mdglich, da die entsprechenden Informationen nicht in der Datenbank enthal-

ten waren.

3.3 Fetales Outcome

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse zum kindlichen Outcome vorgestellt. Das
Hauptaugenmerk liegt auch hier auf den Jahrgangen 2006 und 2009. Darliberhinaus wer-

den die Ergebnisse aus den Jahrgangen 2007, 2008, 2010 und 2011 vorgestellt.

3.3.1 pH-Werte

Die postnatal erhobenen pH-Werte im Blut des Neugeborenen stellen einen wichtigen
Parameter fiir das kindliche Outcome dar. Die Frage, die sich in dieser Arbeit vor allem
stellte, war, ob das Herauszogern der Geburt durch die MBU negative Auswirkungen auf
das Kind im Sinne eines niedrigen pH- und/ oder Apgarwertes hat. Die pH-Werte werden

auch an dieser Stelle in Untergruppen eingeteilt.

Von besonderer Bedeutung sind vor allem alle pH-Werte unter 7,2, da man ab diesen
Werten von einer echten Azidose sprechen kann. Abbildung 14 zeigt, dass es im Jahr
2009 tatsachlich mehr Kinder mit azidotischen Zustdanden gab als dies im Jahr 2006 der
Fall war. Wahrend es im MBU-armen Jahr 2006 nur 8 % Kinder mit einer echten Azidose
gab, waren es im MBU-reichen Jahr 2009 ganze 11 % mehr (19 %). Auch die Anzahl der
Kinder mit optimalen pH-Werten, also solchen tber 7,3 nahm von 2006 zu 2009 um 10 %

ab (r (472) = 4,78, p < 0,01).
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Abbildung 14: Vergleich der postnatalen pH-Werte der Neugeborenen 2006 und 2009.

Wie Abbildung 15 darstellt, traten im Kollektiv der Kinder mit MBU haufiger fortgeschrit-
tene bis schwere Azidosen auf (4 %) als dies bei Kindern ohne MBU der Fall war (1 %).
Dennoch ist die Rate an generellen Azidosen bei Kindern mit und ohne MBU anndhernd
gleich. Bei 7 % der Kinder mit MBU kam es 2006 zu einer postnatalen Azidose. Bei den

Kindern ohne MBU waren es 8 % (r (472) = 7,44, p = 0,309).

4%

3% 1%
m=7,1
m71-7,19
45% 429, 7,2-7,29
=73
48%
MBU keine MBU

Abbildung 15: pH-Werte der Neugeborenen 2006.

Abbildung 16 veranschaulicht die Ergebnisse aus dem Jahr 2009. Im Unterschied zum Jahr
2006 waren hier die gemessenen pH-Werte bei den Kindern mit MBU nicht schlechter als

bei den Kindern, die keine MBU unter der Geburt erhielten. Die Kinder mit MBU zeigten
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sogar deutlich weniger fortgeschrittene bis schwere Azidosen als die Kinder ohne MBU.
Nur in 2 % der Fdlle zeigte das Kollektiv der Kinder mit MBU einen kritischen pH-Wert
unter 7,1. Im Kollektiv der Kinder ohne MBU waren es immerhin 8 %. Insgesamt wiesen
17 % der Kinder mit MBU und 24 % der Kinder ohne MBU einen azidotischen Zustand auf.
Demnach scheint die MBU generell keine negativen Auswirkungen auf den kindlichen

Blut-pH-Wert zu haben.

2%

m<71

m7/1-7,19
7,2-7,29
=7,3

31%

—

33%

-~

2028 45%

MBU keine MBU

Abbildung 16: pH-Werte der Neugeborenen 2009.

Einen Uberblick tiber die Ergebnisse der pH-Werte aus den Jahren 2007, 2008, 2010 und
2011 gibt Tabelle 9. Fortgeschrittene bis schwere Azidosen traten in allen Jahrgangen
haufiger bei Kinder ohne erlebte MBU auf. Der Anteil an generellen Azidosen war jedoch
im Jahr 2008 bei den Kindern mit MBU groRer. Diese Beobachtung konnte allerdings nur
im Jahr 2008 gemacht werden und ist daher nicht aussagekraftig. Bei allen anderen Jahr-

gangen wurden bei Kindern ohne MBU mehr Blutazidosen gemessen.

Tabelle 9: pH-Werte der Kinder 2007 bis 2011.

pH-Werte
<71 7,1-7,19 7,2-7,29 >7,3
MBU 0% 4% 65% 31%
2007
keine MBU 3% 13% 48% 36%
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MBU 1% 18% 43% 38%

2008
keine MBU 3% 10% 41% 46%
MBU 4% 13% 52% 31%

2010
keine MBU 5% 20% 44% 31%
MBU 4% 12% 47% 37%

2011
keine MBU 7% 19% 47% 27%

3.3.2 Apgarwerte

Die erhobenen Apgarwerte sind ein weiterer Indikator fiir das kindliche Outcome. Abbil-
dung 17 stellt die Verteilung der Apgarwerte in den Jahren 2006 und 2009 dar. Bei kei-
nem der Kinder aus dem herangezogenen Kollektiv wurde ein Apgarwert von 3 oder we-
niger als 3 Punkten erhoben. Im Jahr 2009 stieg die Rate an mittleren Apgarwerten zwi-
schen 4 und 7 Punkten um 2 % an. Dies zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen

den Jahren 2006 und 2009 an (r (472) = 5,10, p =0, 292).

2% 4%

0% 0% m<3
4-7
>8

98% 96%
2006 2009

Abbildung 17: Vergleich der 5-Minuten Apgarwerte der Neugeborenen 2006 und 2009.
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Im Jahr 2006 wurde bei keinem der Neugeborenen mit durchgefiihrter MBU 2006 ein
Apgarwert von unter 8 erhoben. Alle Werte lagen bei 8 oder dariiber. Lediglich die Kinder
bei denen keine MBU durchgefiihrt wurde, wiesen in 2 % der Falle einen Apgarwert zwi-
schen 4 und 7 Punkten auf. Keines der Kinder im untersuchten Kollektiv zeigte einen
Apgarwert von 3 oder weniger bei der Blutgasanalyse. Abbildung 18 zeigt die erhobenen
Apgarwerte aus dem Jahr 2009. Auch in diesem Jahrgang wurde kein Apgarwert von 3
oder schlechter erhoben. Das Kollektiv der Kinder mit MBU und das der Kinder ohne MBU
zeigte in der Auswertung keinen signifikanten Unterschied (r (472) = 7,93, p = 0,586). 96
% aller Kinder (mit und ohne MBU) lagen mit ihren Apgarwerten bei 8 oder dariber. Le-

diglich bei 4 % der Kinder lag der Apgarwert bei 4 bis 7 Punkten.

0% 5
4% 0% 4%
[
4-7
=8
96% 96%
MBU keine MBU

Abbildung 18: Erhobene Apgarwerte 2009.

Betrachtet man die Apgarwerte aus den restlichen Jahrgangen (siehe Tabelle 10), so ldsst
sich feststellen, dass sich auch hier eine dhnliche Tendenz wie in den Jahrgangen 2006
und 2009 zeigt. Im GroRRen und Ganzen unterscheiden sich die 5-Minuten-Apgarwerten
im Kollektiv der Kinder mit MBU kaum von den erhobenen Werten im Kollektiv der Kinder
ohne MBU. Ebenso wie bei den Ergebnissen der pH-Werte (Kapitel 3.4.1) stellt sich auch
hier der Jahrgang 2008 als besonderer Jahrgang dar. 2008 wiesen die Kinder mit MBU
minimal schlechtere Apgarwerte auf. Die MBU hat somit keinen direkten Einfluss auf die

Ergebnisse der Apgarerhebung.
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Tabelle 10: 5-Minuten-Apgarwert von 2007 bis 2011.

5-Minuten-Apgarwert
<3 4-7 >8
MBU 0% 0% 100%
2007
keine MBU 0% 3% 97%
MBU 0% 6% 94%
2008
keine MBU 0% 2% 98%
MBU 0% 3% 97%
2010
keine MBU 0% 3% 97%
MBU 0% 5% 95%
2011
keine MBU 3% 5% 92%

3.3.3 Verlegung in die Kinderklinik

In diesem Abschnitt wird nur beriicksichtigt, ob ein Neugeborenes nach der Geburt in die
angrenzende Kinderklinik verlegt wurde oder nicht. Der Verlegungsgrund war in vielen
Fallen die postnatale Anpassungsstorung. Auf die einzelnen Griinde, die zur Verlegung der

Kinder flhrten, wird an dieser Stelle nicht ndher eingegangen.

Im Jahr 2006 wurden insgesamt 7 % der Kinder aus dem herangezogenen Kollektiv in die
Kinderklinik verlegt. Im Jahr 2009 kam es mit einer Verlegung in 8 % der Falle zu keinem

signifikanten Anstieg der Verlegungsrate.

Im Jahr 2006 wurde keines der Kinder mit MBU in die angrenzende Kinderklinik verlegt.
Unter den Kindern, die 2006 keine MBU erhielten waren es hingegen 8 %. Im Jahr 2009
wurden 6 % der Kinder mit MBU in die Kinderklinik verlegt. Kinder ohne MBU wurden in
16 % der Fdlle in die Kinderklinik gebracht. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der
Kinder ohne MBU in der Kinderklinik betrug 2006 16,75 Tage. Im Jahr 2009 betrug die

Aufenthaltsdauer im Kollektiv der Kinder mit MBU 5,17 Tage und im Kollektiv der Kinder
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ohne MBU 14,58 Tage. Die Anzahl der Tage, die ein Kind mit MBU in der Kinderklinik ver-
bringen musste, lag deutlich unter der Anzahl der Krankenhaustage der Kinder ohne
MBU. Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Rate an Kinderklinikverlegungen mit und
ohne MBU von 2006 bis 2011. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer wurde nur in den
Jahren 2006 und 2009 erhoben. Insgesamt wurden die Kinder, die wahrend der Geburt
eine MBU bekamen, seltener in die Kinderklinik verlegt als die Kinder ohne MBU. Somit
kann man davon ausgehen, dass durch den Ansatz durch die MBU die Neugeborenen
nicht haufiger in die Kinderklinik verlegt werden mussten. Es bestand jedoch keine signifi-

kante Senkung der Verlegungsraten durch den vermehrten Einsatz an MBUs.

Tabelle 11: Verlegung und Aufenthaltsdauer 2006 bis 2011.

in Ta-
Verlegung in die Kinderklinik DA AT 1
gen)
MBU 0%
2006
keine MBU 8% 16,75
MBU 4%
2007
keine MBU 13%
MBU 10%
2008
keine MBU 12%
MBU 6% 5,17
2009
keine MBU 16% 14,58
MBU 6%
2010
keine MBU 14%
MBU 5%
2011
keine MBU 13%
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3.4 Maternales Outcome

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse zum mdtterlichen Outcome vorgestellt. Das
Augenmerk liegt hierbei auf den Jahrgangen 2006 und 2009 (Aktendurchsicht), da die
verwendete Datenbank der Universitatsfrauenklinik fir die Jahrgange 2007, 2008, 2010
und 2011 keine Daten zum maternalen Outcome enthielt. Verglichen werden jeweils die

Jahrgange 2006 und 2009, sowie die Geburten mit und ohne MBU.

3.4.1 Geburtsverletzungen

Bei der Betrachtung der Geburtsverletzungen wurde zwischen iatrogenen und durch die
Geburt unmittelbar verursachten Verletzungen unterschieden. Miitter, die ihre Kinder
per sekundarer Sectio entbunden haben, fallen aus dem Kollektiv der Geburtsverletzun-
gen heraus, da die Schnittentbindung nicht mit den untersuchten Geburtsverletzungen

einhergeht.

Zu der iatrogenen Geburtsverletzung zahlt nur die Episiotomie (Dammschnitt). Im Jahr
2006 wurde in 79 % der Falle eine Episiotomie geschnitten, im Jahr 2009 sank dieser An-
teil auf 75 %. Dieser Riickgang an Episiotomien zeigte sich jedoch als nicht signifikant (r

(212) = 11,44, p = 0,701).

Abbildung 19 vergleicht die Jahre 2006 und 2009.

M Episiotomie
keine Episiotomie

2006 2009

Abbildung 19: Vergleich der durchgefiihrten Episiotomien 2006 und 2009.
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Abbildung 20 betrachtet dagegen den Anteil der Episiotomien im Jahr 2006 gesondert.
Verglichen wird hier der Anteil an Episiotomien mit MBU mit den Geburten, bei denen
keine MBU durchgefiihrt wurde. Bei den Geburten mit MBU wurde in 74 % der Falle eine

Episiotomie geschnitten, bei Patientinnen ohne MBU waren es 84 %.

M Episictomie

keine Episiotomie

3

MBU keine MBU

Abbildung 20: Durchgefiihrte Episiotomien 2006.

Abbildung 21 zeigt ebenso die isolierte Episiotomierate im Geburtenjahrgang 2009. Auch
hier werden Geburten mit MBU mit solchen ohne MBU verglichen. Ebenso wie 2006 liegt
der Anteil an Episiotomien bei Entbindungen ohne durchgefiihrte MBU hdher, namlich
bei 88 %. Schwangere, bei denen wahrend der Geburt eine MBU durchgefiihrt wurde,
bekamen nur in 72 % der Falle eine Episiotomie. Es zeigte sich sowohl 2006 als auch 2009
eine signifikante Reduktion der Episiotomien bei durchgefihrter MBU (r (212) = 13,82, p =
0,046).

Bei etwa 90 % aller Episiotomien handelte es sich um eine medio-laterale Episiotomie.
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M Episictomie

keine Episiotomie

MBU keine MBU

Abbildung 21: Durchgefiihrte Episiotomien 2009.

Zu den nicht iatrogenen Geburtsverletzungen zahlen:

Zervixrisse

- Scheidenrisse

- Kilitorisrisse

- Verletzungen der groRen und/oder kleinen Labien
- Dammrisse

Um eine bessere Ubersicht iiber die Geburtsverletzungen zu bekommen, wurden auf den
folgenden Abbildungen (22, 23 & 24) die Geburten in 3 Kategorien eingeteilt. Bei der ers-
ten Kategorie ist es unter der Geburt zu keinerlei der aufgezahlten Verletzungen gekom-
men. Dies schlie3t allerdings nicht eine eventuell stattgefundene Episiotomie aus. Katego-
rie 2 umfasst alle Geburten, bei denen es zu einer der aufgelisteten Verletzungen ge-
kommen ist. Ausgeschlossen wird in dieser Kategorie nur der Dammriss 3. Grades. Dieser

wird zu der 3. Kategorie gezahlt.

Abbildung 22 vergleicht als erstes die beiden Geburtenjahrgdnge. Im Jahr 2009 ist die
Rate an schweren Dammrissen (DR III° und DR 1V°) von 15 % 2006 auf 8 % 2009 gesunken.

Zu einem Dammriss 3. Grades mit Sphinkteranriss (Dammriss 4. Grades) ist es nur bei ei-

45



ner Geburt ohne MBU im Jahr 2009 gekommen. Diese Geburt wurde zum Dammriss 3.
Grades 2009 ohne MBU gerechnet. Allerdings sind die Geburten ohne eine Geburtsverlet-
zungen von 64 % im Jahr 2006 auf 55 % im Jahr 2009 ebenfalls gesunken. Dementspre-

chend gab es also im Jahr 2009 insgesamt mehr Geburtsverletzungen als im Jahr 2006.

Diese Entwicklungen zwischen den Jahrgdangen 2006 und 2009 erwiesen sich jedoch als

nicht signifikant (r (212) = 2,24, p = 0,474).

m keine Verletzung
GV chne DRI
DR IIIP

N3
21%

A\
e

2006 2009

Abbildung 22: Vergleich der Geburtsverletzungen (mit spezieller Betrachtung des Dammrisses 3. Grades)
2006 und 2009.

Abbildung 23 stellt die Geburtsverletzungen aus dem Jahr 2006 dar. Auch hier wurde
zwischen den Entbindungen mit und ohne MBU unterschieden. Obwohl es bei den Gebur-
ten ohne MBU insgesamt zu weniger Geburtsverletzungen kam, ist die Rate an Dammris-
sen 3 Grades mit 24 % signifikant hoher als bei solchen Geburten mit MBU (4 %) (r (212) =
2,71, p = 0,022).

46



W keine Verletzung
GV ohne DR II°
DRIII®

24%

=

35%

MBU keine MBU

Abbildung 23: Geburtsverletzungen 2006.

Abbildung 24 zeigt parallel zu Abbildung 18 die Auswertung der Geburtsverletzungen fir
das Jahr 2009. Auch hier kam es im Kollektiv ohne MBU zu insgesamt weniger Verletzun-

gen als im Kollektiv mit MBU, aber ebenfalls zu mehr Dammrissen 3. Grades.

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass es sowohl im Jahr 2006 als auch im Jahr

2009 zu signifikant weniger schweren Dammrissen im Kollektiv der Frauen mit MBU

kommen ist.
m keine Verletzung
7%
A 15% GV ohne DRIII®
R I°
41%

MBU keine MBU

Abbildung 24: Geburtsverletzungen 2009.
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3.4.2 Hamoglobinwerte

Bei jeder Schwangeren wird postpartal der Hamoglobinwert im Blut bestimmt. Der
Normwert liegt bei nicht schwangeren Frauen zwischen 12-16 g/dl. Bei Schwangeren liegt
der Wert meist um 12 g/dl. Berlicksichtigt werden muss bei der Betrachtung der postpar-
talen Hamoglobinwerte, dass der Ausgangswert vor der Geburt nicht bekannt ist. Das
bedeutet, dass Frauen, die vor der Geburt schon einen niedrigen Hamoglobinwert auf-
wiesen, haben nicht zwingend mehr Blut unter der Geburt verloren haben als solche, die
mit einem besseren Ausgangswert in die Geburt gegangen sind. Zur besseren Ubersicht

wurden die erhobenen Hb-Werte in vier Bereiche kategorisiert.

Abbildung 25 vergleicht die postpartalen Hamoglobinwerte bei Fallen mit pathologi-
schem CTG der Jahre 2006 und 2009. Betrachtet man die Prozentwerte der einzelnen
Gruppen wird deutlich, dass die Abweichungen in den Jahrgangen 2006 und 2009 sehr
gering sind und somit nicht signifikant (r (384) = 1,44, p = 0,677).

0% 1

%
m<6g/dl

17% m6,1-9,5g/dl

\ \ ’ . 9,6-12 g/dl

=12 g/dl

\ 58% / 62%

2006 2009

19%

Abbildung 25: Vergleich kategorisierte postpartale Himoglobinwerte bei path. CTG 2006 und 2009.

Abbildung 26 und 27 veranschaulichen die unterschiedlichen Hb-Werte in der Gruppe der
Frauen mit MBU und ohne MBU. Auch hier gibt es zwischen beiden Gruppen nur geringe
Unterschiede. Die MBU hat keinen direkten Einfluss auf den postpartalen Hamoglobin-

wert der Mitter.



0% 0%

m=6g/dl
17% 19% g/
m6,1-9,5g/dl
\ \ m9,6-12 g/dl
. ' =12 g/dl
MBU keine MBU
Abbildung 26: Hb-Wert der Mutter bei Entlassung 2006.
m=6g/dl
m6,1-95g/dl
=9,6-12 g/dl
19% >12g/dl

—

MBU keine MBU

Abbildung 27: Hb-Wert der Mutter bei Entlassung 2009.

3.4.3 Krankenhausaufenthalt

Der beschriebene Krankenhausaufenthalt bezieht sich auf die Tage nach der Geburt. Als
erster Tag wurde der Tag nach der Entbindung gerechnet. Hat eine Frau das Krankenhaus

am Tag der Geburt verlassen (ambulante Geburt), wurde dieser Aufenthalt zur Gruppe
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yunter 2 Tage” gerechnet. Ebenso wie die postpartalen Himoglobinwerte wurden auch

die Krankenhaustage in vier Kategorien eingeteilt.

Abbildung 28 vergleicht die Krankenhausaufenthaltsdauer in den Jahren 2006 und 2009.
Wie die Diagramme zeigen, geht der Trend von 2006 zu 2009 dahin, dass die Mutter die
Klinik friiher verlassen. Das sieht man vor allem im oberen Bereich. Wahrend 2006 noch
11 % der Mutter langer als 6 Tage im Krankenhaus verbrachten, waren es 2009 nur noch
3 %. Insgesamt verlieBen 70 % der Frauen im Jahr 2009 die Klinik nach 4 Tagen oder fri-

her, 2006 waren es nur 48 % (p < 0,01).

3%
m=2d
112 m3-4d
5-6d
\ 27% =6d
A41% ’

2006 2009

Abbildung 28: Vergleich postpartaler Krankenhausaufenthalt der Mitter 2006 und 2009.

2006 verlieBen Patientinnen, bei deren Kindern eine MBU durchgefiihrt wurde im Schnitt
deutlich friher die Klinik als die Patientinnen, deren Kinder ohne MBU zur Welt kamen.
26 % der Frauen mit MBU konnten bereits nach 2 Tagen oder friiher entlassen werden,
nur 17 % blieben 5 Tage oder langer. Frauen ohne MBU hingegen blieben nur in 3 % der
Falle 2 Tage oder kiirzer im Krankenhaus, 59 % blieben 5 Tage oder langer. Abbildung 29

dient der Veranschaulichung der beschriebenen Ergebnisse.
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3%

129 m=2d
m3-4d
5-6d
>6d
A47%
MBU keine MBU

Abbildung 29: Krankenhausaufenthalt der Mitter nach Entbindung 2006.

Abbildung 30 zeigt die Datenlage bezliglich des Krankenhausaufenthalts der Mutter 2009.
Es zeigt sich, dass der Unterschied zwischen den Patientinnen mit MBU und ohne MBU
nicht mehr so groR ist, wie dies noch im Jahr 2006 der Fall war. Im Kollektiv der Patientin-
nen mit MBU verlieRen 75 % der Frauen die Klinik nach 4 Tagen oder friiher. Bei den Pati-
entinnen ohne MBU waren es 61 % der Frauen, die nach 4 Tagen oder friher nach Hause
entlassen wurden. Der Anteil an Frauen, die 6 Tage oder langer in der Klinik bleiben muss-
ten, lag in beiden Gruppen bei unter 5 %. Diese Ergebnisse zeigen einen Zusammenhang

zwischen Durchfiihrung einer MBU und Krankenhausverweildauer.
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m3-4d
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35%
=6d
MBU keine MBU

Abbildung 30: Krankenhausaufenthalt der Mitter nach Entbindung 2009.
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4 Diskussion

Die Anwendung der MBU dient einer objektiven subpartualen Zustandsuntersuchung des
Feten mit auffdlligem CTG oder anderen Zeichen der fetalen Gefdahrdung. Idealerweise
soll die Untersuchung vor dem Eintritt einer schweren Hypoxie bewahren, indem Sie dem
Geburtshelfer die rationale fiir eine rasche Geburtsbeendigung liefert, oder bei unauffal-
ligem Ergebnis es ermodglichen soll, den physiologischen Geburtsvorgang seinen Lauf zu

lassen.

Diese Arbeit sollte in erster Linie die Frage klaren, ob die Durchfiihrung der MBU von ei-
ner Senkung der Rate an sekunddren Schnittentbindungen begleitet ist. Weiterhin war
von Bedeutung, ob die werdenden Mitter von der MBU profitieren. Es wurde untersucht,
ob Frauen, bei deren Kindern eine MBU veranlasst wurde, weniger Geburtsverletzungen
und hohere postpartale Himoglobinwerte aufwiesen und ob sich die Aufenthaltsdauer in
der Klinik bei diesen Patientinnen verkirzte. Darliberhinaus war von besonderer Bedeu-
tung, ob die verzdgerte vorzeitige Beendigung der Geburt (durch eine operative Entbin-
dung) im Falle einer MBU negativen Einfluss auf das Outcome der Kinder hat und ob die-
ser zu tolerieren ist. Hierzu wurden vor allem die pH-und Apgarwerte der Neugeborenen
sowie die Tatsache, ob ein Kind in die Kinderklinik verlegt werden musste oder nicht, her-
angezogen. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Arbeit kritisch diskutiert
und ahnliche Studien zu diesem Thema vorgestellt. AbschlieBend wird ein neues, noch in
Erprobung befindliches Verfahren zur Beurteilung des Befindens des noch ungeborenen

Kindes vorgestellt.

4.1 Qualitat der Daten

Die Daten wurden aus dem Archiv der Universitatsfrauenklinik Disseldorf gewonnen.
Samtliche Geburten mit zusatzlichen Risikofaktoren, die eine sekundare Schnittentbin-
dung unumganglich machten, wurden aussortiert. Es wurden ausschliefSlich Geburten mit
pathologischem CTG wahrend der Er6ffnungs- und Austreibungsperiode untersucht. Ver-
glichen wurden jeweils die einzelnen Geburtenjahrgiange sowie die Geburten mit und

ohne MBU. Aus den Jahren 2007, 2008, 2010 und 2011 sind die Daten nicht vollstandig,
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da sie nicht aus den Akten im Archiv, sondern aus der Datenbank der Universitatsfrauen-
klinik erhoben wurden. Da diese Art der Datenerfassung erst im Jahr 2007 eingefiihrt
wurde, stehen hier nur die Daten ab April 2007 zur Verflugung. Die vorgestellten Ergebnis-
se aus diesem Jahr sind also nur Anteilswerte der ausgewerteten Daten. Ebenso wurden
detaillierte Daten zur MBU wie zum Beispiel die Muttermundsweite der Patientin und der
Indikationsgrund, der zur Entscheidung der MBU flihrte, nicht erfasst. Weiterhin nicht in
der Datenbank enthalten waren Informationen zum miutterlichen Outcome. Hier stehen
fur diese Arbeit zur Auswertung nur die Jahre 2006 und 2009 zur Verfliigung. Die Ent-
scheidung zur besonderen Betrachtung der Jahrgange 2006 und 2009 wurde allein auf der
Basis der Tatsache getroffen, dass im Jahr 2006 die wenigsten und 2009 die meisten

MBUs durchgefiihrt wurden.

4.2 Senkung der Sectiorate

Im Jahr 2006 lag die Rate an sekunddren Schnittentbindungen im Gesamtkollektiv ohne
die Berlicksichtigung der primaren Sectiones bei 29 %. 2009 sank diese Rate um 3 % (p<
0,01). Neben der Senkung der sekundaren Sectiorate sank auch der Anteil der priméaren
Sectiorate von 27 % (2006) auf 24 % (2006) (p< 0,01). Die Bedeutung dieser Senkung soll-
te vor allem im Vergleich mit anderen deutschen Kliniken gesehen werden, denn bis zum
Jahr 2009 meldete das Bundesamt fir Statistik in Deutschland immer weiter steigende
Raten an Kaiserschnitten. Hingegen zeichnet sich an der Universitatsfrauenklinik ein an-
derer Trend ab. Der Anteil an Schnittentbindungen der einzelnen Geburtenjahrgange liegt
zwar insgesamt liber dem Anteil an anderen deutschen Kliniken (Deutschland ca. 30 %,
Uniklinik Dusseldorf ca. 40 %). Dennoch scheint der Trend (mit Ausnahme des Geburten-
jahrgangs 2010) in Richtung einer Senkung der Sectiorate zu gehen. Wahrend im Jahr
2006 noch in 48 % der Falle eine Schnittentbindung durchgefiihrt wurde, sank dieser An-
teil bis 2011 auf 42 %. Bei der Betrachtung der hohen Sectiorate darf nicht auller Acht
gelassen werden, dass der Anteil an Kaiserschnitten an deutschen Universitatskliniken

generell etwas hoher liegt.”?
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Eine grofle Studie aus dem Jahr 2004 untersuchte ebenfalls den Einfluss der MBU auf die
sekundare Sectiorate. Die Daten fir die Studie stammten aus der hessischen Perinataler-
hebung aus den Jahren 1990 bis 2000. Nach Ausschluss aller Geburten mit weiteren Ge-
burtsrisiken wurden 15.468 Geburten (von ehemals 631.501 Geburten) ausgewahlt und
auf die Fragestellung, ob die MBU die sekundare Sectio verhindern kann, untersucht.
Auch die Auswirkungen der MBU auf das kindliche Outcome wurden kritisch analysiert.
Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass bei konsequenter Durchfiihrung der MBU bei pa-
thologischem CTG, die Rate an sekundadren Schnittentbindungen gesenkt werden kann.
Abbildung 31 gibt einen Uberblick tiber die Ergebnisse der Studie. Wie man sieht, wurde
die Senkung der Sectiorate durch die Subtraktion der Sectiorate bei MBU von der Secti-
orate ohne MBU berechnet. Es ergab sich eine absolute Reduktion von 5,6 % und somit
eine signifikante Senkung der Sectiorate (p< 0,05). Die Ergebnisse bezlglich des kindli-

chen Outcome werden in Kapitel 4.5.1 diskutiert.

15468
pathol. CTG
(einfach)
2968 19,2 12500 80,8
MBU keine MBU
Differenz
5,6
pIxl 89 2705 91,1 10692 85,5
MBU und Sectio MBU und keine Sectio || keine MBU und Sectio || keine MBU und keine Sectio
Apgar1<7  10.6% 2,0% 9,9% (n.s.) 4,2%(<0,01)
Apgar5<7 0.4% 03% 2,7 %(<0,05) 0,7%(<0,05)
Apgar 10<7 0% 0% 0,9% (n.s.) 0,3%(<0,01)
pH<7,2 234% 243% 17,4% (<0,05) 22,0%(<0,05)
pH<7,1 6,3% 23% 54%(n.s.) 4,1%(<0,01)
Reanimation 6,1% 2,7% 8,0% (n.s.) 4,3%(<0,01)
Verlegung 11.4% 45% 13,7 % (n.s.) 6,5%(<0,01)

Abbildung 31: Ergebnisse der Studie aus der hessischen Perinatalerhebung.93
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4.3 Vaginal-operative Entbindung

Wahrend die Rate an vaginal-operativen Entbindungen im Jahr 2006 einen Anteil von 4 %
an allen Geburten ausmachte, stieg dieser Anteil bis zum Jahr 2009 deutlich an. Mit 9 %
an vaginal-operativen Entbindungen liegt die Universitatsfrauenklinik Disseldorf etwa 3
% Uber dem durchschnittlichen Anteil an vaginal-operativen Geburten anderer Kliniken in
Deutschland. Im Hinblick auf diese Beobachtung stellt sich die Frage, ob der vermehrte
Einsatz der MBU Einfluss auf die Rate an vaginal-operativen Entbindungen hat. Weiterhin
ist zu hinterfragen, ob der Anteil an Geburten bei denen die sekundare Sectio durch den
Einsatz der MBU verhindert werden konnte, letztendlich in einer vaginal-operativen Ent-
bindung endete. Nimmt man den Anteil an Geburtsmodi bei durchgefiihrter MBU (Abbil-
dung 12), so wird deutlich, dass tatsdchlich 21 % der Kinder 2006 und 31 % der Kin-
der2009 vaginal-operativ entbunden wurden. Diese Anteile liegen weit (ber dem Anteil
der vaginal-operativen Entbindungen im gesamten Geburtenjahrgang. In diesem Zusam-
menhang stellt sich die Frage, ob eine Geburtsbeendigung per vaginal-operativer Entbin-
dung flir Mutter und Kind besser als die sekundare Schnittentbindung und dieser somit
vorzuziehen ist. Um diese Frage zu beantworten zu kdnnen, sollte man das Outcome von
Mutter und Kind im Kollektiv der Kaiserschnittentbindungen mit dem Outcome im Kollek-
tiv der vaginal operativen Geburten vergleichen. Auch eine Umfrage unter den Patientin-
nen, ob sie die vaginal operative Entbindung der sekundaren Sectio vorziehen wiirden,

ware in diesem Zusammenhang sehr interessant.

4.4 Maternales Outcome

Wahrend andere Studien ihren Schwerpunkt auf das kindliche Outcome nach angewen-
deter MBU legen, beschaftigte sich diese Arbeit auch mit der Frage, welchen Einfluss die
MBU auf die werdenden Mitter hat. Zur Auswertung des maternalen Outcome standen
die Ergebnisse der Jahre 2006 und 2009 zur Verfligung. Zusammenfassend lasst sich fest-
stellen, dass die MBU keine Nachteile fiir das maternale Outcome nach der Geburt hat. Es
ist im Gegenteil erkennbar, dass Patientinnen vor allem in Bezug auf die Geburtsverlet-

zungen und den Krankenhausaufenthalt nach der Geburt deutlich von der Durchfiihrung
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einer MBU profitieren. Diese Tatsache kann sowohl 2006 auch als 2009 beobachtet wer-

den.

4.4.1 Geburtsverletzungen

Wahrend die Sectio immer mit Verletzungen (durch den operativen Eingriff) einhergeht,
kommt es bei der Spontangeburt und auch bei der vaginal-operativen Entbindung in vie-
len Fallen zu keiner relevanten Geburtsverletzung. Kommt es allerdings zu Geburtsverlet-
zungen, kénnen diese mitunter eine groRe Belastung flr die Patientinnen darstellen. Die
geflirchtetste Geburtsverletzung bei spontanen und vaginal-operativen Entbindungen ist
der Dammriss 3. Grades. Kommt es gleichzeitig zu einem Sphinkteranriss (Dammriss 4.
Grades) kann sogar die Anlage eines voribergehenden Anus praeter notig werden. In
dieser Arbeit wurde untersucht, ob es bei Patientinnen, deren Kinder unter der Geburt
eine MBU bekamen, haufiger zu Geburtsverletzungen kam. Von besonderer Bedeutung
hierbei war vor allem die Untersuchung, ob es haufiger zu einem Dammriss 3. Grades
kam. Im Kollektiv der Miitter, deren Kinder eine MBU bekamen, kam es signifikant haufi-
ger (+7 % 2006, +15 % 2009) (p< 0,01) zu Geburtsverletzungen als im Kollektiv ohne MBU.
Ein Dammriss 3. Grades wiederum trat deutlich haufiger im Kollektiv der Miitter ohne
MBU auf (+ 20 % 2006, + 8 % 2009) (p< 0,01). Diese Ergebnisse zeigen, dass das Risiko,
eine Geburtsverletzung zu erleiden, bei Patientinnen mit MBU hoher ist als bei Patientin-
nen ohne MBU. Allerdings ist gleichzeitig das Risiko fir einen Dammriss 3. Grades nicht
erhoht. Da zu den Geburtsverletzungen ohne Dammriss 3. Grades auch Schiirfungen und
minimale Verletzungen der Labien und der Scheide gezahlt wurden, kann davon ausge-
gangen werden, dass Geburten bei denen eine MBU durchgefiihrt wurde, kein erhéhtes

Risiko flir schwerwiegende Geburtsverletzungen bergen.

Im Hinblick auf die iatrogene Geburtsverletzung zeigte sich eine Reduktion der Episioto-
mien um 4 %. Die Entwicklung stellte sich jedoch als nicht signifikant heraus und Idsst sich
eher auf den Trend der letzten Jahre zurickfihren, der sich dadurch auszeichnet, dass
man den Damm unter der Geburt lieber einreiflen lasst, als einen Dammschnitt zu setzen.

Mehrere Studien konnten hier zeigen, dass eine Episiotomie im Vergleich zu einem spon-
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tan entstandenem Dammriss mit einer signifikant héheren Morbiditat (zum Beispiel sexu-

elle Dysfunktion, Beckenbodenschwiche verbunden mit Inkontinenz) einhergeht. **%°

4.4.2 Hamoglobinwerte

Die Himoglobinwerte der Patientinnen wurden in der Regel 1 bis 2 Tage nach der Geburt
bestimmt. Es zeigte sich vor allem bei den kritischen Werten unter 6 g/dl kein Unter-
schied zwischen der Gruppe der Frauen, deren Kinder unter der Geburt eine MBU beka-
men, und solcher, bei deren Kindern keine MBU durchgefiihrt wurde. Allerdings gab es in
der Gruppe mit MBU mehr Frauen mit einem Hamoglobinwert unter 9,6 g/dI, also einem
behandlungsbedirftigen Hb-Wert. Der erhdhte Anteil an behandlungswirdigen Hamo-
globinwerten ging zu Lasten der optimalen Hb-Werte Uber 12 g/dl. Hier zeigte sich im
Kollektiv der Patientinnen ohne MBU ein héherer Anteil als Im Kollektiv ohne MBU. Im
Bereich zwischen 9,6 und 12,0 g/dl unterschied sich der Anteil zwischen der MBU-Gruppe
und den Frauen ohne MBU nicht signifikant. 2006 und 2009 zeigte sich beziiglich der Ha-

moglobinwerte ein fast identischer Trend.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die Durchfiihrung der MBU keinen Vorteil fiir die wer-
dende Mutter beziiglich der Himoglobinwerte mit sich bringt. Die Werte im Kollektiv mit
MBU waren nicht besser als im Kollektiv ohne MBU. Schaut man sich den wichtigen kriti-
schen Bereich unter 6 g/dl an, lasst sich kein Nachteil durch die MBU fiir die Patientinnen
erkennen. Lediglich der Bereich, der die Gabe von Eisenpraparaten erforderlich macht,
war in der Gruppe der Mutter mit MBU-Kindern hoher. Es ist davon auszugehen, dass die

MBU keinen Einfluss auf den postpartalen Hdmoglobinwert hat.

4.4.2 Krankenhausaufenthalt der Miitter

Betrachtet man Abbildung 23 und Abbildung 24 fallt auf, dass sich die Anteile in den Jah-
ren 2006 und 2009 der verschiedenen Gruppen stark unterscheiden. Das liegt vor allem
an der Tatsache, dass das untersuchte Kollektiv mit MBU im Jahr 2006 wesentlich kleiner

war als das Kollektiv mit MBU 2009. Der Trend der Anteilsverteilung ist wiederum in bei-
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den Jahrgangen dhnlich. Die Mitter, die sich unter der Geburt zur Durchfiihrung der MBU
entschieden haben, blieben im Durchschnitt 3,52 Tage 2006 und 5,04 Tage 2009 in der
Klinik. Patientinnen, bei deren Kindern trotz pathologischem CTG keine MBU durchge-
flihrt wurde, blieben durchschnittlich 3,94 Tage 2006 und 4,31 Tage 2009. Vor allem der
Anteil an Frauen, die sich 5 Tage oder langer im Krankenhaus aufhielten, war im Kollektiv
mit MBU in beiden Jahrgangen deutlich geringer. 2006 war der Unterschied zwischen
dem Kollektiv mit und ohne MBU vor allem in der Gruppe der Frauen, die unter 2 oder
Uber 6 Tage blieben, am grofSten. 2009 unterschieden sich ausgerechnet diese beiden
Gruppen nur sehr gering. Hier lag der Unterschied zwischen den Kollektiven tiberwiegend

im mittleren Bereich.

Frauen, die ihr Kind per Kaiserschnitt zur Welt bringen, missen in der Regel langer in der
Klinik bleiben als Frauen, die ihr Kind auf spontanem Wege gebaren. Betrachtet man den
Anteil an Schnittentbindungen im Kollektiv mit MBU, ist dieser wesentlich kleiner als der
Anteil an Kaiserschnitten im Kollektiv ohne MBU. Die Ergebnisse zeigen, dass durch die
Durchfiihrung der MBU die durchschnittliche Krankenhausverweildauer gesenkt werden

kann.

4.5 Fetales Outcome

Eine weitere wichtige Frage in dieser Arbeit war, inwieweit die MBU das kindliche Out-
come beeinflusst. Von besonderem Interesse waren hierbei der kindliche pH- und Apgar-
wert. Es sollte vor allem untersucht werden, ob es sinnvoller ist die Geburt bei pathologi-
schem CTG vorzeitig durch eine operative Entbindung zu beenden oder ob eine durch die
MBU verzogerte Entbindung in Kauf genommen werden kann, ohne dabei dem ungebo-

renen Kind zu schaden.

4.5.1 pH-Wert

Um zu Uberpriifen, ob die MBU einen negativen Einfluss auf den pH-Wert der Kinder hat,
wurden zwei Vergleiche herangezogen. Zum einen wurden die Jahrgdange 2006 und 2009

miteinander verglichen. Hier war deutlich zu sehen, dass es im MBU-reichen Jahr 2009
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haufiger zu Blutazidosen gekommen war. Um zu untersuchen, ob die Blutazidosen auch
wirklich auf die MBU zurickzufiihren sind, wurde zum anderen das Kollektiv der Kinder
mit MBU mit dem Kollektiv der Kinder ohne MBU verglichen. Hierbei wurde deutlich, dass
ein Grofteil der Blutazidosen im Jahr 2009 bei den Kindern die unter der Geburt keine
MBU bekamen, auftrat. Somit kann man davon ausgehen, dass die MBU keinen negativen

Einfluss auf die Neugeborenen hat.

Die bereits in Kapitel 4.2 erwdhnte Studie untersuchte ebenfalls, neben dem Einfluss der
MBU auf die sekundare Kaiserschnittrate, den Einfluss auf das kindliche Outcome. Auch in
dieser Studie lag das Augenmerk auf den kindlichen pH- und Apgarwerten sowie der
postnatalen Verlegung der Neugeborenen in die Kinderklinik. Es zeigte sich, dass bei kon-
sequenter Durchfliihrung der MBU der Anteil an relevanten Blutazidosen gesenkt werden
kann. Es traten demnach weniger Blutazidosen im Kollektiv der Kinder ohne MBU auf als
im Kollektiv der Kinder mit MBU. Abbildung 32 zeigt Blut-pH-Werte gemal der Studie der
Kinder mit und ohne MBU sowie der Kinder, die per Kaiserschnitt oder auf anderem Wege

zur Welt kamen.
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Abbildung 32: Ergebnisse der Studie aus der hessischen Perinatalerhebung.93

Ein letzter wichtiger Aspekt bei der Analyse der kindlichen pH-Werte in dieser Arbeit war,
inwieweit die bei der MBU gemessenen pH-Werte mit den pH-Werten nach Entbindung
Ubereinstimmten. Das positive Ergebnis hierbei war, dass die Abweichung der gemesse-
nen pH-Werte minimal war und im Durchschnitt bei 0,078 (2006) und 0,034 (2009) lag.
Die pH-Werte nach Entbindung lagen in der Regel unterhalb der pH-Werte der letzten

MBU.

4.5.2 Apgarwert

Die Apgarwerte im Kollektiv der Kinder mit MBU zeigten keinen signifikanten Unterschied
zu den Apgarwerten der Kinder im Kollektiv ohne MBU. Es zeigte sich ebenfalls kein signi-

fikanter Unterschied im Vergleich der Geburtenjahrgiange 2006 und 2009. Auch in den
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Jahren 2007, 2008, 2010 und 2011 gab es keine signifikanten Unterschiede. Es ist davon

auszugehen, dass die MBU keinen signifikanten Einfluss auf die Apgarwerte hat.

Die Studie aus der Hessischen Perinatalerhebung zeigte im Kollektiv der Kinder ohne MBU
schlechtere Apgarwerte als im Kollektiv mit MBU. Auch hier zeigte sich, dass bei konse-

guentem MBU-Einsatz die Rate an niedrigen pH-Werten gesenkt werden konnte.

4.5.3 Verlegung in die Kinderklinik

Die Griinde fur die Verlegung eines Neugeborenen in die angrenzende Kinderklinik waren
in allen Geburtenjahrgdangen sehr unterschiedlich. Allerdings war die postnatale Anpas-
sungsstorung einer der haufigsten Verlegungsgriinde. Ob ein Neugeborenes nach der
Geburt in die Kinderklinik verlegt werden muss, entscheidet in der Regel der zur Geburt
hinzugezogene Padiater. Haufig missen die Kinder nur kurzfristig zur Beobachtung in der
Kinderklinik bleiben. In Einzelfédllen allerdings, zum Beispiel bei schon pranatal bestehen-
den Herzfehlern, kann ein Aufenthalt in der Kinderklinik schon mal mehrere Wochen be-
tragen. Gerade diese bereits pranatal bekannten Stérungen machen die Einschatzung, ob
die MBU Einfluss auf die Verlegungsrate hat, schwierig. Nicht auRer Acht zu lassen ist
aber dennoch der signifikante Unterschied bezliglich der Verlegungsrate im Kollektiv der
Kinder mit und ohne MBU. In fast allen Jahrgangen von 2006 bis 2011 zeigte sich eine
wesentlich geringere Verlegungsrate im Kollektiv der Kinder mit MBU. Dadurch ldsst sich
zwar nicht sagen, dass die Durchfiihrung der MBU die Kinderklinikverlegungsrate senkt,
dennoch kann davon ausgegangen werden, dass die MBU keinen negativen Einfluss auf
diese Rate hat. Diese Beobachtung stimmt auch mit den Ergebnissen der pH- und Apgar-

werte Uberein.

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass die MBU keinen negativen
Einfluss auf das kindliche Outcome hat. In Zusammenschau mit den Ergebnissen aus der
Hessischen Perinatalerhebung kénnte sogar davon ausgegangen werden, dass die konse-
guente Durchfihrung der MBU positive Auswirkungen, im Sinne von besseren pH- und

Apgarwerten hat.
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4.6  Starken und Schwachen bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden

Studie

Die Interpretation der Ergebnisse unserer Studie ist durch eine Reihe von potenziellen
Einflussfaktoren erschwert. Es handelt sich um eine retrospektive Kohortenanalyse, bei
der eine Reihe nicht kontrollierbarer Variablen einen Einfluss haben kdnnten. Insbeson-
dere ist die Person und Erfahrung des individuellen Geburtshelfers zu nennen, moglich-
erweise unterschiedliche Strategien des geburtshilflichen Managements. Durch den Cha-
rakter der Studie lassen sich nur Korrelationen jedoch keine ursachlichen Zusammenhan-

ge darstellen.

Ungeachtet dieses potenziellen Bias lassen sich doch plausible statistisch signifikante Kor-
relationen erkennen. Eine mogliche Interpretation ist, dass der konsequente Einsatz der
MBU bei pathologischem CTG oder anderen Anzeichen des fetalen Stresses haufiger eine
vaginale oder vaginal-operative Beendigung der Geburt erméglicht. Die Vermeidung einer
sekundaren Sectio geht dabei zu Lasten einer erhéhten vaginal-operativen Entbindungs-
rate. Die kindlichen Outcomeparameter (pH, APGAR) werden dabei durch den Einsatz der
MBU und den daraus abgeleiteten Konsequenzen fiir das geburtshilfliche Management

nicht negativ beeinflusst.
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4.7  Schlussfolgerung

Die MBU stellt ein etabliertes Verfahren der fetalen Uberwachung in der Geburtshilfe dar.
Auch in der Universitatsfrauenklinik Disseldorf hat die Bedeutung der MBU seit 2006
deutlich zugenommen. Im Jahr 2011 wurde bei 64 % der Patientinnen mit pathologi-
schem CTG eine MBU durchgefiihrt. Mit einem Anteil von 12 % am gesamten Geburts-
jahrgang erreichte die MBU im Jahr 2009 ihren Hochstwert. Im Falle einer pathologischen
CTG-Veranderung erlaubt die MBU die Objektivierung einer kindlichen intrapartalen
Stresssituation. Sie ermdglicht dem Geburtshelfer den kindlichen Distress unter der Ge-
burt besser einzuschatzen zu kénnen, zwingt ihn allerdings im Falle eines schlechten pH-
Wertes auch zum sofortigen Handeln. Wahrend das pathologische CTG lber einen gewis-
sen Zeitraum toleriert werden kann, muss bei der Entscheidung zur MBU immer mit der

Konsequenz der Beendigung der Geburt gerechnet werden.

Der Einfluss der MBU auf die sekundare Sectiorate ist statistisch signifikant, weswegen
die MBU eine geeignete Methode zur Senkung der sekundaren Sectiorate darstellt. Vor
allen in den Situationen, in denen es zu unklaren CTG-Veranderungen oder auch zu einem
Abgang von griinem Fruchtwasser kommt, kann die MBU dem Geburtshelfer zur besseren
Einschatzung der Gesamtsituation eine nitzliche Hilfe sein und ihm die Entscheidung fur
das weitere Vorgehen unter der Geburt erleichtern. In Bezug auf den Anstieg der Rate an
vaginal-operativen Entbindungen ldsst sich nicht abschliefend klaren, welche Rolle die

MBU bei diesem Anstieg einnimmt.

Als positives Ergebnis ist zu nennen, dass die MBU keine nennenswerten Nachteile fir
Mutter und Kind mit sich bringt. Weder das kindliche noch das mitterliche Outcome
scheinen durch die MBU negativ beeinflusst zu werden. Unsere Daten suggerieren sogar,
dass die MBU einen positiven Einfluss auf das mutterliche Outcome haben kdnnte. Hier
ist vor allem die beobachtete, niedrigere Rate an Dammrissen 3. Grades und die kiirzere

Krankenhausverweildauer im Kollektiv der Frauen mit MBU zu nennen.

Zusammenfassend unterstreicht diese Arbeit, dass die MBU als wichtiger Bestandteil der

Geburtshilfe betrachtet werden kann. Sie sollte als nitzliche und sinnvolle Erganzung zum
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Kardiotokogramm angesehen werden. In vielen Fallen kann durch sie die operative Ent-

bindung vermieden werden.

Wahrend aktuell meist der kindliche pH-Wert eine grofBe Rolle bei der Auswertung der
MBU spielt, stellt die Messung des Laktatwertes eine neue vielversprechende Methode
zur Beurteilung des Stresszustandes des ungeborenen Kindes unter der Geburt dar. Auf

die Vorteile der Laktatbestimmung wird im folgenden Kapitel eingegangen.
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5 Ausblick

Mittlerweile ist die MBU als intrapartale Uberwachungsmethode als Standard in deut-
schen Frauenkliniken anzusehen. Dennoch gerat sie immer wieder in Kritik, vor allem auf-
grund der eingeschrdankten Aussagekraft durch mogliche Entnahmefehler (Kapitel 1.1.5).
Es stellt sich ebenfalls die Frage, ob der Nutzen einer MBU die Risiken von potentiell auf-
tretenden Komplikationen bei Mutter und Kind tberwiegt. In den letzten Jahren wurde
daher immer wieder versucht, die Methode der MBU zu verbessern. Einen wichtigen An-
satz hierfiir stellt zum Beispiel die Uberlegung dar, anstatt des pH-Wertes den Laktatwert
des noch ungeborenen Kindes zu bestimmen. Ein groRer Vorteil der Laktatbestimmung
ist, dass fir die Messungen weniger Material als bei der pH-Wertbestimmung bendtigt
wird. Hiermit kann die Invasivitat der MBU minimiert werden. Ein weiterer Vorteil liegt in

der Unempfindlichkeit der Messmethode gegeniiber Mess- und Entnahmefehlern.”*®

Der Laktatwert steigt sowohl bei der werdenden Mutter als auch beim Neugeborenen
unter der Geburt an. Wahrend der Wert bei der Mutter vor allem in der Austreibungspe-
riode aufgrund der erh6hten Arbeitsleistung beim Pressen physiologisch ansteigt, kann
ein starker Anstieg beim Neugeborenen eine Hypoxie anzeigen. Laktat ist ein Metabolit
der Glykolyse und reichert sich vor allem unter anaeroben Bedingungen an, da eine Ver-
stoffwechselung zu Pyruvat unterbleibt®®. Die medizinische Universitat Graz veréffentlich-
te 2010 eine Studie, in der die Wertigkeit von Laktat zur Aussage von Hypoxiezustanden
der Kinder unter Geburt untersucht wurde. Es zeigte sich, dass Laktat neben dem pH-
Wert ein guter Parameter zur Vorhersage von kindlichem Distress ist®”. Ob sich die Be-
stimmung des Laktatwertes in den ndchsten Jahren durchsetzt und die pH-
Wertbestimmung sogar vollstandig ersetzt, bleibt abzuwarten. Aktuell befindet sich die

Laktatbestimmung noch in Erprobung.
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8 Anhang

8.1 Tabellen Statistik

8.1.1 MBU vs. Jahr:

Verarbeitete Fille

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * MBU 447 100,0% 0 0,0% 447 100,0%

Jahr * MBU Kreuztabelle

Anzahl
MBU Gesamt
keine MBU MBU
2006 122 29 151
Jahr
2009 98 198 296
Gesamt 220 227 447
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 90,975° ,000
Likelihood-Quotient 95,944 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Anzahl der giiltigen Falle 447

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 74,32.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

8.1.2 Abgar Wert vs. Jahr nach der Tabelle Abgar:

Verarbeitete Fille

Falle

Giiltig

Fehlend

Gesamt

Prozent

Prozent N

Prozent

Jahr * Abgar

474

100,0%

0,0%

474 100,0%
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 1,310° 1 ,252 ,292 ,194
Kontinuitatskorrektur® 760 1 ,383
Likelihood-Quotient 1,438 1 ,231 ,292 ,194
Exakter Test nach Fisher 413 ,194
Anzahl der glltigen Falle 474

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Jahr * Abgar Kreuztabelle

Anzahl
Abgar Gesamt
>=8 4-7
2006 148 3 151
Jahr
2009 310 13 323
Gesamt 458 16 474
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Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,10.




8.1.3 MBU vs. Abgar:

Verarbeitete Falle

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent Prozent
MBU * Abgar 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
MBU * Abgar Kreuztabelle
Anzahl
Abgar Gesamt
>= 8 4-7
keine MBU 227 8 235
MBU
MBU 231 8 239
Gesamt 458 16 474
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson ,001? 1 973 1,000 ,586
Kontinuitatskorrektur® ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,001 1 ,973 1,000 ,586
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,586
Anzahl der glltigen Falle 474

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 7,93.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

8.1.4 Geburtsmodi vs. Jahr:

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * Geburtsmodus 556 100,0% 0 0,0% 556 100,0%
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Jahr * Geburtsmodus Kreuztabelle

Anzahl
Geburtsmodus Gesamt
Sek. Sectio | Spontan | vag. Op. Entb.
2006 103 17 31 151
Jahr
2009 151 67 187 405
Gesamt 254 84 218 556
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 43,510° 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 44,417 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 43,944 ,000
Anzahl der glltigen Falle 556

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 22,81.

Verarbeitete Fille

Falle

Giiltig

Fehlend

Gesamt

Prozent N

Prozent

N Prozent

MBU * Geburtsmodus

2428

100,0%

0,0%

2428

100,0%
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MBU * Geburtsmodus Kreuztabelle

Anzahl
Geburtsmodus Gesamt
Sek. Sectio | Spontan | vag. Op. Entb.
keine MBU 581 1467 141 2189
MBU
MBU 83 84 72 239
Gesamt 664 1551 213 2428
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 177,321% 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 135,740 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 136,330 ,000
Anzahl der glltigen Falle 2428

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 20,97.
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8.1.5 MBU vs. Geburtsmodus:

Verarbeitete Fille

Félle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
MBU * Geburtsmodus 468 100,0% 0 0,0% 468 100,0%
MBU * Geburtsmodus Kreuztabelle
Anzahl
Geburtsmodus Gesamt
Sek. Sectio | Spontan | vag. Op. Entb.

keine MBU 171 0 58 229
MBU

MBU 83 84 72 239
Gesamt 254 84 130 468

Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 115,835° 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 148,875 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 143,860 ,000
Anzahl der gultigen Falle 468

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 41,10.
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8.1.6 Geburtsverletzungen vs Jahr:

Verarbeitete Falle

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * Verletzung 214 100,0% 0 0,0% 214 100,0%
Jahr * Verletzung Kreuztabelle
Anzahl
Verletzung Gesamt
DR 1lI° keine Verlet- | Verletzung ohne
zung DR IlI°
2006 7 2 39 48
Jahr
2009 14 8 144 166
Gesamt 21 10 183 214
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 1,600? ,449 474
Likelihood-Quotient 1,473 479 512
Exakter Test nach Fisher 1,712 ,441
Anzahl der glltigen Falle 214

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 2,24.

8.1.7 MBU vs Geburtsverletzungen:

Verarbeitete Fille

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
N Prozent Prozent Prozent
Verletzung * MBU 214 100,0% 0 0,0% 214 100,0%

86




Verletzung * MBU Kreuztabelle

Anzahl
MBU Gesamt
keine MBU MBU
DR III° 11 10 21
Verletzung  keine Verletzung 2 8 10
Verletzung ohne DR III° 45 138 183
Gesamt 58 156 214
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 7,632° 2 ,022 ,021
Likelihood-Quotient 6,848 2 ,033 ,042
Exakter Test nach Fisher 6,919 ,025
Anzahl der glltigen Falle 214

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 2,71.
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Geburtsverletzung * MBU Kreuztabelle

Anzahl
MBU Gesamt
keine MBU MBU
DR III° 11 10 21
Geburtsverletzung GV ohne DR III° 8 63 71
keine Verletzung 39 83 122
Gesamt 58 156 214

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 17,2642 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 18,116 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 17,811 ,000
Anzahl der giltigen Falle 214

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 5,69.
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8.1.8 Hb-Werte vs. Jahr:

Verarbeitete Falle

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * Hb-Werte 467 100,0% 0 0,0% 467 100,0%
Jahr * Hb-Werte Kreuztabelle
Anzahl
Hb-Werte Gesamt
<=6g/dl | >12g/dl | 6,1—-12g/dl

2006 0 28 122 150
Jahr

2009 3 53 261 317
Gesamt 3 81 383 467

Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 1,655% 2 437 ,566
Likelihood-Quotient 2,557 2 ,278 ,364
Exakter Test nach Fisher 1,183 ,620
Anzahl der gultigen Falle 467

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist ,96.
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8.1.9 MBU vs. HB-Wert:

Verarbeitete Falle

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
Prozent Prozent N Prozent
MBU * HbWert 386 100,0% 0 0,0% 386 100,0%
MBU * HbWert Kreuztabelle
Anzahl
HbWert Gesamt
<=6g/dl | >12g/dl | 6,1—-12g/dl

keine MBU 1 140 44 185
MBU

MBU 2 145 54 201
Gesamt 3 285 98 386
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,780° 2 ,677 ,639
Likelihood-Quotient , 786 2 ,675 ,639
Exakter Test nach Fisher ,858 ,639
Anzahl der gultigen Falle 386

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 1,44.

8.1.10 pH-Werte vs. Jahr:

Verarbeitete Falle

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent Prozent N Prozent
Jahr * PH-Werte 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
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Verarbeitete Falle

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * PH-Werte 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
Jahr * pH-Werte Kreuztabelle
Anzahl
PH-Werte Gesamt
<7,1 >7,19 7,1-7,19

2006 2 139 10 151
Jahr

2009 13 261 49 323
Gesamt 15 400 59 474

Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 9,953° 2 ,007 ,006
Likelihood-Quotient 11,055 2 ,004 ,006
Exakter Test nach Fisher 10,136 ,006
Anzahl der giltigen Falle 474

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 4,78.
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8.1.11 MBU vs. pH-Wert:

Verarbeitete Fille

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
Prozent Prozent Prozent
MBU * pH-Wert 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
MBU * pH-Wert Kreuztabelle
Anzahl
pH-Wert Gesamt
<71 >7,19 71-7,19
keine MBU 10 86 139 235
MBU
MBU 5 82 152 239
Gesamt 15 168 291 474
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,309° 2 ,309
Likelihood-Quotient 2,341 2 ,304
Exakter Test nach Fisher 2,264 ,309
Anzahl der glltigen Falle 474

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 7,44.

8.1.12 Gewicht vs. Jahr:

Verarbeitete Fille

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
Jahr * Gewicht 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
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Jahr * Gewicht Kreuztabelle

Anzahl
Gewicht Gesamt
<1500 > 3000 1500 - 3000
2006 3 929 49 151
Jahr
2009 2 243 78 323
Gesamt 5 342 127 474
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 5,804° 2 ,055 ,049
Likelihood-Quotient 5,585 2 ,061 ,074
Exakter Test nach Fisher 5,829 ,044
Anzahl der gultigen Falle 474

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 1,59.
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8.1.13 MBU vs. Gewicht:

Verarbeitete Falle

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent Prozent N Prozent
MBU * Gewicht 474 100,0% 0 0,0% 474 100,0%
MBU * Gewicht Kreuztabelle
Anzahl
Gewicht Gesamt
> 3000 1499, 1500 - 3000
keine MBU 149 5 81 235
MBU
MBU 193 0 46 239
Gesamt 342 5 127 474
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 20,274 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 22,346 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 20,194 ,000
Anzahl der glltigen Falle 474

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete

Haufigkeit ist 2,48.

8.1.14 Episiotomie vs. Jahr:

Verarbeitete Fille

Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
Prozent Prozent Prozent
Jahr * Episiotomie 214 100,0% 0 0,0% 214 100,0%
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Jahr * Episiotomie Kreuztabelle

Anzahl
Episiotomie Gesamt
Episiotomie | keine Episioto-
mie
2006 38 10 48
Jahr
2009 125 41 166
Gesamt 163 51 214
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,306° 1 ,580 , 701 ,365
Kontinuitatskorrektur® 131 1 718
Likelihood-Quotient ,313 1 ,576 , 701 ,365
Exakter Test nach Fisher , 701 ,365
Anzahl der giltigen Falle 214

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
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8.1.15 Episiotomie vs. MBU:

Verarbeitete Fille

Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent Prozent
MBU * Episiotomie 214 100,0% 0,0% 214 100,0%
MBU * Episiotomie Kreuztabelle
Anzahl
Episiotomie Gesamt
Episiotomie | keine Episioto-
mie

keine MBU 50 8 58
MBU

MBU 113 43 156
Gesamt 163 51 214
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 4,417° ,036 ,046 ,024
Kontinuitatskorrektur® 3,691 ,055
Likelihood-Quotient 4,789 ,029 ,033 ,024
Exakter Test nach Fisher ,046 ,024
Anzahl der glltigen Falle 214

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

8.1.16 Krankenhaustage der Miitter

Vergleich von 2006 gegen 2009

Ubersicht iiber Hypothesentest

Nullhypothese Test Sig. EWS:geidu
hdann-rhitney-

4 DieVereilung von Tage ist (bed-Tast - E;thvlmth

Kategorien wan Jahr gleich. unabhingiger ' Shlehnen

Stichproben :

Asymptotische Signifikanzen weerden angezeigt. [as Signifikanzniveau i
04,
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Vergleich von MBU gegen keine MBU:

Ubersicht iiber Hypothesentest
Hullhypothese Test Sig. El'ltsl_-lzgeidu
hdann-rhitney-
4 Die Vereilung von Tage ist ibed-Test - ':;E”hvpnth
Kategaorien won MBU gleich.  wnabhdngiger ' ahlehnen
Stichproben :

Asymptotische Signifikanzen wwerden angezeigt. [as Signifikanzniveau i
05.

8.1.17 MBU vs. sek. Sectio:

Verarbeitete Fille

Félle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
MBU * Geburtsmodus 2428 100,0% 0 0,0% 2428 100,0%
MBU * Geburtsmodus Kreuztabelle
Anzahl
Geburtsmodus Gesamt
Sek. Sectio vag. Op.
Entb./Spontan
keine MBU 581 1608 2189
MBU
MBU 83 156 239
Gesamt 664 1764 2428
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 7,268° ,007 ,008 ,005
Kontinuitatskorrektur® 6,861 ,009
Likelihood-Quotient 6,958 ,008 ,009 ,005
Exakter Test nach Fisher ,009 ,005
Anzahl der glltigen Falle 2428

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

8.1.18 MBU vs. vag.op.Entb.:

Verarbeitete Fille

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 65,36.

Félle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
MBU * Geburtsmodus 2428 100,0% 0 0,0% 2428 100,0%

MBU * Geburtsmodus Kreuztabelle
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Anzahl

Geburtsmodus Gesamt
Sek. Sectio | Spontan | vag. Op. Entb.
keine MBU 581 1467 141 2189
MBU
MBU 83 84 72 239
Gesamt 664 1551 213 2428
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 177,321% 2 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 135,740 2 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 136,330 ,000
Anzahl der giltigen Falle 2428

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Hau-

figkeit ist 20,97.
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