3 ERGEBNISSE

3.1. Ergebnisse der retrospektiven Analyse

3.1.1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe

Fallzahlen

Unter den 6811 Geburten fanden sich 6532 Einlingsgeburten. Hiervon wurden 828
primare Sectiones, 177 primar geplante Sectiones, 25 Geburten bei denen das Kind
ante partum intrauterin verstorben war, sowie 474 Beckenend- und weitere
regelwidrige Lagen ausgeschlossen. 777 Falle wurden aufgrund von
Frahgeburtlichkeit unter 37+0 SSW exkludiert, 7 aufgrund von mangelnden Daten
zum  Schwangerschaftsalter, so dass letztendlich 4888 Geburten den
Einschlusskriterien dieser Studie genugten. In einigen Fallen trafen mehrere
Ausschlusskriterien zu, so dass diese Zahl nicht durch Subtraktion der einzelnen

Werte zu errechnen ist.

Demographische Charakterisierung

Das Alter der Schwangeren bei Geburt reichte von 14 bis 47 Jahren mit einem
Mittelwert p von 29 Jahren, SD = 6. 2046 Schwangere (41,9 %) gebaren ihr erstes
Kind, 2836 (58,1 %) waren Mehrgebarende. Erstgebarende waren durchschnittlich
27,3 Jahre alt. Das Schwangerschaftsalter bei Geburt reichte vom definierten
Minimum bei 259 Tagen — dies entspricht 37+0 SSW — bis zu einem Maximum von
313 Tagen (44+5 SSW) mit einem Mittelwert von 279 Tagen (SD 8), entsprechend
39+6 SSW. Unter den eingeschlossenen Geburten befanden sich keine sub- oder
antepartal verstorbenen Kinder. Ein Kind verstarb postpartal; es wies keine NSU auf.
Eine Nabelschnurumschlingung des Halses trat bei 27,2% der Neugeborenen auf
(n=1330, s. Tab. 7). Unter diesen fanden sich 236 Kinder (4,8%) mit multiplen

Umschlingungen. Die Hochstzahl mit 5 Umschlingungen fand sich bei drei Kindern.
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Tab. 7: Anzahl der NSU pro Fet.
Absolute Anzahl und prozentualer Anteil an der Gesamtstichprobe

- NSU (n=4888)

0 3558  72,8%
1 1094  22,4%
2 183 3,7%
3 43 0,9%
4 7  <01%
5 3 <0,1%

Studienkollektive

Das Studienkollektiv “einfache NSU” bildeten Neugeborene, bei denen eine einfache
Umschlingung imponierte (n=1094). Alle weiteren NSU wurden als “multiple NSU” in
einem zweiten Studienkollektiv zusammengefasst (n=236). Die restlichen 3558 Falle,

bei denen sich keine NSU fand, bildeten die Kontrollgruppe.
3.1.2 Vergleich der Studienkollektive mit der Kontrollgruppe

Demographische Parameter

Beide Studienkollektive unterschieden sich jeweils nicht signifikant hinsichtlich Alter,

Schwangerschaftsalter und Multiparitat von der Kontrollgruppe ohne NSU (s. Tab. 8).

Tab. 8: Vergleich demographischer Parameter
bei Geburten ohne, mit einfacher und mit multipler NSU

Variablen Keine NSU Einfache NSU Multiple NSU
(n=3558) (n=1094) (n=236)

stetig yxSD uxSD u£SD
Maternales Alter 2046 2046 3046
(Jahre)

Schwangerschafts- 27948 27948 27049
alter (Tage)

kategorial % (n/total) % (n/total) % (n/total)
Multiparitat 57,8 (2052/3552) 58,6 (641/1094) 60,6 (143/236)
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Parameter des peripartalen Outcome

Bei Geburten mit multipler NSU wurde haufiger die Geburt eingeleitet, allerdings war
dieser Unterschied nicht signifikant (siehe Tab. 9). Gleiches galt fur das Auftreten
von grinem Fruchtwasser.

Ein pathologisches CTG fand sich signifikant haufiger bei Feten mit mehrfacher
Umschlingung und tendenziell haufiger bei Feten mit einfacher NSU. Hinsichtlich des
Einsatzes der FBA lieRen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Testgruppen und der Vergleichsgruppe feststellen, obwohl eine Tendenz zu
vermehrten Kontrollen mit steigender Anzahl an Umschlingungen zu erkennen war.
Eine Episiotomie unter der Geburt wurde mit knapp 29,4% bei einfacher
Umschlingung im Gegensatz zu 23,3% in der Vergleichsgruppe hochsignifikant
haufiger geschnitten. Auch in der Gruppe der multiplen NSU fand sich mit 28,4%

eine deutlich hohere Rate. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Tab. 9: Parameter des peripartalen Outcomes
“Einfache NSU” und “Multiple NSU” wurden jeweils mit “Keine NSU” verglichen.
*nur vaginale Geburten;

Stetige Variablen Md (Q,, Q3) Md (Q,, Q;) Md (Q;, Q3)
ARG 23 (11, 63) 30 (15, 82) <0,001 30 (10, 80) 0,604
periode* (Minuten) ’ ’ ’ ’ ’
Blasensprung bis
Gttt (Mindien) 135 (39, 360) 141 (48, 414) 0,086 181 (54,541) 0,022
Kategoriale % % %
Variablen (n/total) (n/total) (n/total)
o 22,0 21,1 24,6
Eulainng (783/3556) (231/1093) Ll (58/236) ige
Griines 13,1 134 10 16,5 0,276
Fruchtwasser (467/3557) (146/1093) ' (39/236) '
Pathologisches 28,3 31,3 36,6
CTG (1006/3550) (342/1092) e (86/235) Eheis
21,1 22,4 25,5
Fetale Blutanalyse (752/3557) (245/1093) 0,752 (60/235) 0,119
o 23,3 29,4 28,4
SpEREmL? (827/3554) (321/1093) il (67/236) il
47,5 46,3 49,2
A (1689/3558) (507/1094) k9 (116/236) L
76,9 85,6 78,0
Spellagsicobar (2736/3558) (936/1094) sl (184/236) (L
. 13,2 3,3 9,3
Clzalli e Sebily (471/3558) (36/1094) <o (221236) CME
Vaginaloperative 9,9 11,2 12,7
Geburt (351/3558) (122/1094) Laay (30/236) Lhea
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Betrachtete man ausschliel3lich Erstgebarende, so wurde in gut der Halfte der Falle
mit einfacher NSU eine Episiotomie geschnitten und damit signifikant mehr als im
Vergleichskollektiv ohne NSU mit gut 40% (siehe Tab. 10). Auch bei multipler NSU
wurde mit knapp 50% eine Episiotomie ndétig, allerdings war dieses Ergebnis nicht
signifikant.

Tab. 10: Episiotomieraten fiir Erstgebarende und Mehrgebarende
“Einfache NSU” und “Multiple NSU” wurden jeweils mit “Keine NSU” verglichen.

% % %

Erstgebérende

(n/total) (n/total) (n/total)
Episiotomic (60‘3‘?1’297) (12511/3069) =0.001 (4469/§53) 0ilz8
LTI (n/:gotal) (n/toé)tal) (n/toftal)
EEREleme (22%?2%51) (98?(%10) UIie (21;11’4713) O:Ate

Der Einsatz einer PDA erfolgte in knapp der Halfte der Geburten und unterschied
sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (s. Tab. 9).

Eine abdominal operative Entbindung per Sectio caesarea als sekundare, eilige oder
Notsectio war bei Feten mit einfacher Umschlingung mit nur 3,3% signifikant seltener
notig als bei den Kontrollen, bei denen in 13,2% per Sectio entbunden wurde.
Zwischen Feten mit mehrfacher NSU und den Kontrollen fand sich hingegen kein
signifikanter Unterschied diesbezuglich, obgleich auch hier die Testgruppe mit 9,3%
eine deutlich niedrigere Kaiserschnittrate aufwies. Die Rate an vaginaloperativen
Entbindungen war mit knapp 10% in der Kontrollgruppe zwar seltener als in den
Testgruppen mit 11,2% fur einfache und 12,7% fur multiple NSU, jedoch erwiesen
sich diese Unterschiede als nicht signifikant.

Die Dauer der Austreibungsperiode bei vaginalen Geburten war fur einfache NSU mit
im Median einer halben Stunde signifikant langer als in der Kontrollgruppe. Auch flr
multiple NSU dauerte die Austreibungsperiode im Median eine halbe Stunde,
allerdings war dieser Unterschied bei breiterer Streuung sowie geringerer Anzahl an
Fallen nicht signifikant. Eine verlangerte Austreibungsperiode mit mehr als zwei

Stunden flur Erstgebarende fand sich zwar tendenziell haufiger bei Kindern mit NSU,
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jedoch waren diese Unterschiede nicht signifikant. Fir Mehrgebarende, bei denen
bereits alles ab einer Stunde als verlangerte AP gilt, war ebenfalls kein Unterschied

festzustellen. (s. Tab. 11).

Tab. 11: Verlangerte Austreibungsperiode fiir Erstgebarende und Mehrgebarende
“Einfache NSU” und “Multiple NSU” wurden jeweils mit “Keine NSU” verglichen.

% % %

Syt (n/total) (n/total) (n/total)
kel (28390/;;12) (12312/569) g 9ed (2345/’638) UEs
BT (n/tzotal) (n/:(/;)tal) (n/tzotal)
aRS (18;/21’242) (8;/56';‘512) 046 (1;7'1’ ?4) 282

Die Zeit von Blasensprung bis zur Geburt dauerte in beiden NSU-Gruppen ebenfalls
langer, jedoch war dieser Unterschied nur fur multiple NSU deutlich und signifikant
(siehe Tab. 9).

Parameter des neonatalen Outcome

Fir die Auswertung der Parameter siehe Tabelle 12. Hinsichtlich des
Geburtsgewichts fanden sich keine Unterschiede zwischen den Kindern mit einfacher
NSU und jenen der Kontroligruppe. Verglich man jedoch die Neugeborenen mit
multiplen Umschlingungen mit der Kontrollgruppe so fand sich in der Testgruppe ein
signifikant niedrigeres Geburtsgewicht (u=3340g, SD 460g) als in der Gruppe ohne
NSU (u=3440g, SD 470g). Der Anteil an hypotrophen Kindern mit einem
Geburtsgewicht unter 2500g unterschied sich jedoch nicht signifikant, obgleich er bei

multipler NSU beinahe doppelt so hoch war (3,8% vs. 2,0%) war.
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Tab. 12: Parameter des neonatalen Outcomes
“Einfache NSU” und “Multiple NSU” wurden jeweils mit “Keine NSU” verglichen.

Keine NSU Einfache NSU Multiple NSU
(n=3558) (n=1094) (n=236)

Stetige Variablen u£SD u£SD u£SD

Nabelschnur-pH 7,28+0,07 7,26%0,07 <0,001 7,25%0,08 <0,001

Geburtsgewicht 34364470 34361435 1,000 3338+460 0,008

<7 7-8 910 <7 7-8  9-10 <7 78 910

1 Min APGAR 27 109 864 31 16,8 80,1 <0,001 42 199 758 <0,001

5 Min APGAR 08 45 947 08 55 937 0,434 08 64 928 0,538

10 Min APGAR 02 1,7 980 01 16 983 1,0 0 25 97,5 1,0
<71 ;1; 272 <7, ;1; 27,2 <7,1 ;15 27,2

Nabelschnur-pH 09 90 901 13 17,8 81,0 <0,001 21 18,6 79,2 <0,001

C:ﬁ;%‘;g:’e % (n/total) % (n/total) % (n/total)

pH < 7,20 9,9 (351/3544) 19,1 (208/1092)  <0,001 20,8 (49/236)  <0,001
pH < 7,10 0,9 (32/3544) 1,3 (14/1092) 0,588 2,1 (5/236) 0,154
1Min APGAR <7 2,7 (97/3555) 3,1 (34/1094) 1,0 4,2 (10/236) 0,436
5MinAPGAR<7 0,8 (27/3558) 0,8 (9/1094) 1,0 0,8 (2/236) 1,0

Verlegung 13,6 (483/3557) 14,0 (153/1094) 1,0 12,3 (29/236) 1,0

f;:;%sge‘”icm 2,0 (72/3558) 1,3 (14/1094) 0,124 3,8 (9/236) 0,192

Das Vorhandensein einer NSU war auf3erdem mit einem durchschnittlich um 0,02 ftr
einfache NSU wund 0,03 fir mehrfache NSU schlechteren pH-Wert der
Nabelschnurarterie assoziiert. Mittelgradige Azidosen (pH<7,2) traten signifikant
haufiger bei Kindern mit NSU auf. Neugeborene mit multipler NSU litten tendenziell
auch haufiger an fortgeschrittenen Azidosen (pH<7,1; 2,1% vs. 0,9%), jedoch war
dieser Unterschied aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant. Fir die

graphische Verteilung des pH-Wertes siehe Abbildung 3.
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Arterieller Nabelschnur-pH-Wert

25/

20%|

15%
“71-7,19
10%] .<7’1
8o
0/0— T 1

Keine NSU Einfache NSU Multiple NSU

Abb.3: Prozentualer Anteil der arteriellen Nabelschnur-pH-Werte mit fortgeschrittener (<7,1)
und mittelgradiger (7,1 — 7,19) Azidose fir Studienkollektive und Kontrollkollektiv

Bei der Betrachtung des 1-Minuten-Apgars fanden sich fur Neugeborene mit NSU

signifikant schlechtere Werte, wie aus Abbildung 4 und Tabelle 12 ersichtlich. Fur

1-Minuten-APGAR

30%

25%)

20%

n7-8
15%)

m<7
10%
5%
0 - T 1

Keine NSU Einfache NSU Multiple NSU

Abb. 4: Prozentualer Anteil der nicht lebensfrischen und normal lebensfrischen Kinder fiir
Studienkollektive und Kontrollkollektiv nach 1 Minute
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den Unterschied verantwortlich war jedoch vor allem eine Haufung der normal
lebensfrischen Kinder mit Apgar-Werten von 7 und 8 bei NSU. Der Anteil an nicht
lebensfrischen Neugeborenen unterschied sich nicht signifikant, obgleich auch hier
eine Tendenz zur haufigeren Auspragung bei Kindern mit multipler NSU zu erkennen
war.

Fir den 5-Minuten-Apgar zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der
Haufigkeitsverteilung mehr (s. Tab 12 und Abb. 5). Der Anteil an nicht lebensfrischen
Kindern war identisch; normal lebensfrische Kinder fanden sich noch geringflgig
haufiger bei NSU und multipler NSU. Nach 10 Minuten hatten sich diese

Unterschiede weiter nivelliert.

5-Minuten-APGAR

10%

7-8
5%

<7

W o o

Keine NSU Einfache NSU Multiple NSU

Abb. 5: Prozentualer Anteil der nicht lebensfrischen und normal lebensfrischen Kinder fir Studienkollektive und
Kontrollkollektiv nach 5 Minuten

Eine Verlegung auf die neonatale Station des Hauses wurde in allen Gruppen

vergleichbar haufig nétig, Tendenzen liel3en sich keine erkennen.

Univariate und multivariate Regressionsanalyse
FUr die Hauptparameter des neonatalen Outcomes wurden Odds Ratios und 95%-
Konfidenzintervalle berechnet. Um den Einfluss von ausgewahlten Confoundern

(Alter, Gestationsalter, Paritat, Geburtsmodus) auf diese Outcome-Parameter zu
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quantifizieren, wurde aulerdem eine multivariate  binare logistische
Regressionsanalyse durchgefuhrt. Als Outcome-Parameter wurde jeweils der NApH
unter 7,1, der 5-Minuten-Apgar unter 7, sowie die notwendige Verlegung des

Neugeborenen analysiert.

Tab. 13: Einfluss einfacher und multipler NSU auf das neonatale Outcome

% (n/total) % (n/total) OR (95%-Kl) % (n/total) OR (95%-Kil)
Arterieller
Nabelschnur-pH <7,1 0,9 (32/3544) 1,3 (14/1092) 1,4 (0,76 - 2,68) 2,1 (5/236) 2,4 (0,92 -6,14)
5-Minuten Apgar <7 0,8 (27/3558) 0,8 (9/1094) 1,1 (0,53 -2,41) 0,8 (2/236) 1,2 (0,27 — 4,91)
Verlegung 13,6 (483/3557) 14,0 (153/1094) 1,0 (0,85 - 1,26) 12,3 (29/236) 0,89 (0,60 — 1,33)

Keiner dieser Parameter zeigte sich in der univariaten Regressionsanalyse
signifikant durch eine einfache oder multiple NSU beeinflusst (s. Tab. 13).

In der multivariaten Regressionsanalyse (s. Tab. 14) zeigte sich vor allem der
Geburtsmodus und hier die eilige oder Notsectio (OR 37,6) und die vaginaloperative
Geburt (OR 6,0) als Risikofaktoren fir einen pH-Wert unter 7,1. Nach Kontrolle fur
diese Parameter fand sich der dritthdchste Odds Ratio bei multipler NSU (OR 2,7),
dieser war mit p=0,05 allerdings nicht signifikant. Eine einfache NSU erhdhte den
Odds Ratio auf 2,0. Dieses Ergebnis war knapp signifikant (p=0,044).

Der Anteil an nicht lebensfrischen Neugeborenen nach 5 Minuten wurde ebenfalls
am starksten durch den Geburtsmodus beeinflusst: eine eilige oder Notsectio
erhohte den Odds Ratio auf 27,1, eine sekundare Sectio auf 8,7. Eine
vaginaloperative Geburt erhéhte ihn auf 2,8, jedoch war dieses Ergebnis nicht mehr
signifikant (p=0,058). Eine NSU Ubte auch nach Kontrolle flr diese Confounder

keinen signifikanten Einfluss auf den 5-Minuten-Apgar unter 7 aus.
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Tab. 14: Analyse der unabhéngigen Einflussfaktoren NSU, Geburtsmodus, Paritat, Alter der Mutter und
Gestationsalter, auf Parameter des neonatalen Outcomes in einem multivariaten Regressionsmodell

. Arterieller "
NabeISChnur-pH = 7'1 - R Apgar - verlegung -
1,0 1,0 1,0

Keine NSU

Einfache NSU

Multiple NSU

Spontanpartus

Vaginaloperativ

Sekundare Sectio

Eilige oder Notsectio

Multipara

Primipara

Alter

Schwangerschaftsalter

2,0 (1,02 — 3,94)

2,7 (1,00 - 7,23)

1,0

6,0 (2,92 — 12,34)

1,0 (0,23 — 4,48)

37,6 (17,12 - 82,42)

1,0

1,4 (0,71 -2,61)

1,0 (0,98 — 1,08)

0,96 (0,93 — 0,99)

0,044

0,050

<0,001

0,991

<0,001

0,352

0,304

0,013

2,0 (0,87 — 4,37)

1,4 (0,33 - 6,19)

1,0

2,8 (0,97 — 8,29)

8,7 (3,62 — 20,88)

27,1 (10,12 - 72,81)

1,0

1,1 (0,54 — 2,39)

1,0 (0,96 — 1,07)

0,96 (0,93 — 0,99)

0,107

0,631

0,058

<0,001

<0,001

0,731

0,707

0,036

1,2 (0,98 — 1,47)

0,93 (0,62 — 1,40)

1,0

2,3 (1,82 - 3,00)

2,8 (2,17 - 3,66)

4,5(2.83 - 7,03)

1,0

1,2 (0,98 — 1,42)

1,0 (0,98 — 1,01)

0,97 (0,96 — 0,98)

0,077

0,727

<0,001

<0,001

<0,001

0,082

0,671

<0,001

Eine vaginaloperative Geburt und eine Geburt per Sectio stellten auch die

Hauptrisikofaktoren flr eine Verlegung des Neugeborenen dar: bei einer eiligen oder
Notsectio betrug der Odds Ratio 4,5 und auch fur die sekundare Sectio (OR 2,8)

sowie die vaginaloperative Geburt (OR 2,3) waren die Odds Ratios signifikant erhoht.

Einfache oder multiple Nabelschnurumschlingungen Ubten - wie zu erwarten - auch

nach Kontrolle dieser Risikofaktoren keinen signifikanten Einfluss auf die Verlegung

aus.
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3.2 Ergebnisse der prospektiven Analyse

Ziel der prospektiven Analyse war es die Gute der prapartalen Sonographie

hinsichtlich der Bestimmung einer NSU zu evaluieren.
3.2.1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe

252 Schwangere genugten den Einschlusskriterien der Studie. Das durchschnittliche
mutterliche Alter lag bei 28 Jahren (SD 6 Jahre), 46% der Frauen waren
Erstgebarende. Das Schwangerschaftsalter bei Geburt betrug im Durchschnitt 278
Tage, entsprechend 39+5 SSW (SD 10).

32,9% der Neugeborenen wiesen bei Geburt eine NSU auf. Zu einem Spontanpartus
kam es in 76%, eine vaginal-operative Geburt wurde in 12% notwendig. 12% der
Frauen wurden per sekundarer Sectio entbunden, davon 1% im Rahmen einer

eiligen bzw. Not-Sectio.
3.2.2 Validitat der Farbdopplersonographie in der Diagnostik der NSU
Aus Tabelle 15 konnen die erhobenen Daten entnommen werden.

Tab. 15: Vierfeldertafel mit Vergleich von
antepartaler und postpartaler Diagnose einer NSU

_ NSU in der Farbdoppler-Sonographie
ja 73 10 83

nein 15 154 169

gesamt 88 164 252

FiUr die antepartale Untersuchung mittels Farbdopplersonographie ergeben sich mit

Hilfe dieser Vierfeldertafel die in der folgenden Tabelle 16 dargestellten Ergebnisse.
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Tab. 16: Validitat der Farbdoppler-Sonographie
in der Diagnostik der NSU

Sensitivitat 88%
Spezifitat 91%
Positiver pradiktiver Wert 83%
Negativer pradiktiver Wert 94%
Effizienz 90%

Auffallig war, dass 5 der insgesamt 15 falsch-positiven NSU-Diagnosen, d.h. 33%,
auf Sectiogeburten entfielen, wahrend von den 73 richtig-positiven NSU-Diagnosen
nur 4 (5,5%) per Sectio geboren wurden. Dies unterstutzt die Vermutung, dass im

Sectio-OP madglicherweise eine unvollstandige Dokumentation von NSU erfolgt.
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3.3 Ergebnisse der Befragung

3.3.1 Charakterisierung der Gesamtstichprobe

Insgesamt wurden 182 Frauen befragt. Da alle Fragebdgen durch Mitarbeiter wieder
eingesammelt wurden, lag die Rucklaufquote bei 100%, jedoch fullten 11
Teilnehmerinnen die Fragen zur NSU nicht aus, so dass insgesamt 171 Fragebdgen
in die Auswertung eingingen, was einer Ausschopfungsquote von 94% entspricht.

Die Frauen waren im Durchschnitt 32 Jahre alt (SD=6).

3.3.2 Vergleich der Schwangeren und Wodchnerinnen hinsichtlich

demographischer Parameter

44 Wochnerinnen (26%) und 127 Schwangere (74%) nahmen teil. Beide Gruppen
unterschieden sich nicht hinsichtlich der Altersverteilung (p=0,730): Schwangere
waren im Durchschnitt 31 Jahre alt (SD 6), Wochnerinnen 32 Jahre (SD 5). Ebenfalls
unterschieden sie sich nicht hinsichtlich der Haufigkeiten der angegebenen
Schulabschlisse (sieh Abb.6).

Hdochster erreichter Schulabschluss

100%
90%
80%
70% -
Keine Angabe
60% -
Abitur oder Fachabitur
50% -
40% - ¥ Realschulabschluss
30% - ¥ Hauptschulabschluss
20%

10%

0%
Schwangere Wdchnerinnen
n=127 n=44

Abb. 6: Hochster erreichter Schulabschluss
Schwangere und Wdéchnerinnen unterschieden sich nicht signifikant bzgl. lhres hdchsten erreichten Abschlusses,
p=0,134. In beiden Gruppen gab mehr als die Halfte Abitur oder Fachabitur als héchsten erreichten Abschluss an.
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3.3.3 Ergebnisse des Fragebogens fiir Schwangere und fiir Wochnerinnen

13% der Schwangeren gaben an, dass ihnen im Verlauf der bisherigen
Schwangerschaft mitgeteilt worden war, ob eine NSU vorlag oder nicht. Ein Viertel
der Wochnerinnen hatte in der vorangegangen Schwangerschaft eine Mitteilung
diesbezuglich erhalten (s. Abb. 7). Eine der Wéchnerinnen bemerkte handschriftlich,
dass ihr “trotz Nachfrage!” keine Auskunft erteilt worden war.

96% der Schwangeren wirden jedoch, wenn die Moglichkeit bestinde, gerne
Waurde Ihnen mitgeteilt, ob eine NSU vorliegt?

100% 1

90% |

80% -

70% -

60% - Nein
50% -

HJa

40%

30% -

20% -

0% - T

Schwangere Wdéchnerinnen
n=126 n=44

Wirden Sie gerne wissen, ob eine NSU vorliegt?

100% 1

90% |

80%

70%

60% - Nein
50% -
40% -

30%

20% -

10% -

0% - T

Schwangere Wéchnerinnen
n=125 n=41

Abb.7: Diskrepanz zwischen Informationslage und Informationsbedarf der Schwangeren und
Wochnerinnen bzgl. NSU (Exakte Fragen siehe Fragebdgen im Anhang).

16 Schwangere und 11 Wochnerinnen hatten zum Zeitpunkt der Befragung in ihrer aktuellen bzw. ihrer
vorherigen Schwangerschaft eine Mitteilung bzgl. NSU erhalten. p=0,091

120 Schwangere und 38 Waéchnerinnen hatten jedoch gerne Auskunft diesbzgl. erhalten.
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wissen, ob die Nabelschnur um den Hals des Kindes liegt. Dies entspricht den 93%
der Wochnerinnen, die bei einer erneuten Schwangerschaft gerne mitgeteilt
bekamen, ob eine NSU vorliegt oder nicht und steht in krassem Gegensatz zur
tatsachlichen Informationslage durch die behandelnden Arzte.

Wenn eine NSU pranatal diagnostiziert wurde (Schwangere) bzw. worden ware
(Woéchnerinnen), verlangten 93% der Schwangeren eher oder eindeutig mehr
Untersuchungen von ihrem behandelnden Arzt. Vergleichbare 90% der
Wadchnerinnen hatten in diesem Fall eher oder eindeutig mehr Untersuchungen

verlangt, wie aus Abbildung 8 ersichtlich.

Bei NSU: mehr Untersuchungen?

100% 1
90% -
80% -
70% Nein
60% -
Eher nein
50%

40% - " Eher ja
30% - "Ja
20% -

10%

0% -

Schwangere Woéchnerinnen
n=120 n=39

Abb. 8: Bediirfnis nach Untersuchungen bei hypothetischer Diagnose einer prdanatalen NSU

59 Schwangere stimmten zu, dass sie mehr Untersuchungen verlangen wiirden, 53 stimmten eher zu, 3
stimmten eher nicht zu und 5 verneinten.

19 Wéchnerinnen stimmten zu, 16 stimmten eher zu, jeweils 2 stimmten nicht oder eher nicht zu.

85% der Schwangeren und 83% der Wdchnerinnen gaben aullerdem an sich im
Falle einer pranatal diagnostizierten NSU klar oder tendenziell eher zu einer Geburt
per Sectio zu entscheiden (s. Abb. 9).

Bei mehr als der Halfte der Schwangeren und 39% der Wdchnerinnen wurde sich die
Einstellung zur Geburt verschlechtern (s. Abb. 10). 33% der Schwangeren bzw. 30%

der Wdéchnerinnen waren unsicher, wie sich ihre Einstellung andern warde. Fur 16%
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Bei NSU: Kaiserschnitt?

100% 1

90%

80%

70% 1 Nein
60% -

50% - Eher nein
40% - B Eherja
30% "Ja
20%

10%

0% -

Schwangere Wéchnerinnen
n=117 n=41

Abb. 9: Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt bei hypothetischer Diagnose einer pranatalen NSU
Schwangere: 53 “ja”, 46 “eher ja”. 14 “eher nein”, 4 “nein”.

“

Wéchnerinnen: Jeweils 17 “ja” und “eher ja”, 4”’eher nein” und 3 “nein”

bzw. 32% anderte eine pranatal diagnostizierte NSU nichts an ihrer Einstellung zur
Geburt.

Bei NSU: Veranderung der Einstellung zur Geburt?

100% 1
90%
80%
70% -

Weil} nicht

60%

ey Gleich bleiben

40% -
30% ¥ Verschlechtern

20% -

10% -

0% -
Schwangere Wochnerinnen
n=123 n=41

Abb. 10: Verdnderung der Einstellung zur Geburt bei hypothetischer Diagnose einer pranatalen NSU
Fir 63 der Schwangeren wiirde sich ihre Einstellung zur bevorstehehnden Geburt verschlechtern, 40 waren
sich unsicher und 20 wiirden unbeeinflusst bleiben.

Fir 16 der Wochnerinnen wiirde sich die Elnstellung zur Geburt verschlechtern, 12 waren unsicher und 13
wiirden unbeeinflusst bleiben.
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4 DISKUSSION

4.1 Retrospektive Studie

Der Einfluss einer NSU auf das neonatale Outcome ist in vielerlei Publikationen
untersucht worden, mit unterschiedlichen Resultaten. Shui und Eastman schlossen
aus ihrer Analyse 1957, dass eine NSU, selbst bei kurzer Nabelschnur, nur selten
Ursache des perinatalen Todes sei’. Roemer et al bestitigten dies 1974 und
folgerten aus ihren Ergebnissen, dass kein Anlass bestehe, das fetale Risiko durch

"1 Nichtsdestotrotz werden Assoziationen zwischen

eine NSU “zu hoch einzustufen
einer NSU und Markern, die flr ein schlechteres perinatales und neonatales
Outcome stehen, gefunden und Sherer und Manning kommen in ihrem Editorial fur
das White Journal von 1999 zum Schluss, dass es weiterhin unklar sei, ob eine NSU

mit einem signifikant schlechteren Outcome assoziiert ist oder nicht®.

Perinatale Parameter und klinisches Management
Dass eine NSU mit gehauftem Auftreten von “fetal distress” und variablen

Dezelerationen unter der Geburt assoziiert ist, wurde vielfach beschrieben® 1389 |

n
dieser Arbeit fanden sich fir multiple Umschlingungen signifikant haufiger
pathologische CTGs unter der Geburt, fur einfache Umschlingungen war lediglich
eine Tendenz zu erkennen. Erstaunlicherweise fand sich trotz dieser Assoziation
kein signifikant haufigerer Einsatz der FBA bei NSU. Ebenfalls lie} sich die vielfach
vorbeschriebene Assoziation von NSU und mekoniumhaltigen Fruchtwasser nicht

bestatigen®® & 87 89

, obgleich fur multiple NSU eine Tendenz zu vermehrtem Auftreten
zu erkennen war.

Was die Dauer der Austreibungsperiode betrifft, sind in der Literatur widersprtchliche
Angaben zu finden: Schaffer fand keinen Unterschied zwischen den Gruppen,
Hankins beobachtete gar eine kirzere Austreibungsperiode, daflir aber eine langere
Erdffnungsperiode bei Geburten mit NSU? '*. Ogueh fand im Gegensatz zu Dhar
keinen signifikanten Unterschied im Auftreten von Austreibungsperioden mit einer

4 9N

Lange von mehr als zwei Stunden™ ”'. In der vorliegenden Arbeit war sowohl flr
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einfache wie auch flr multiple NSU die Austreibungsperiode mit im Median 30
Minuten gegenulber 23 Minuten in der Kontrollgruppe verlangert, allerdings war das
Ergebnis flr multiple Umschlingungen nicht signifikant. Wichtig ist vor allem jedoch
die Betrachtung der verlangerten Austreibungsperiode, d.h. zwei Stunden und langer
fur Erstgebarende und eine Stunde und langer fir Mehrgebarende. Hier zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Rhoades sowie Sheiner wurde eine
Einleitung der Geburt in der vorliegenden Arbeit bei NSU nicht haufiger durchgefihrt
als ohne®® %2, Eine Episiotomie wurde analog zu den Ergebnissen von Schaffer et al?,
die als eine der wenigen diesen Parameter untersuchten, bei NSU jedoch ofter
geschnitten, wobei das Ergebnis flir multiple NSU in der vorliegenden Arbeit nicht
signifikant war.

Bei haufiger pathologischen CTGs koénnte auch eine erhdhte Rate an
Schnittentbindungen bei NSU zu erwarten sein. Jauniaux beschrieb fur multiple NSU
eine etwa doppelt so hohe Rate an Kaiserschnitten wie ohne NSU®. Die Rate an
operativen Entbindungen bei NSU war in der vorliegenden Studie jedoch nicht
erhoht, sondern im Gegenteil signifikant niedriger. Dieses kontraintuitive Ergebnis
findet sich auch in anderen Verodffentlichungen: Mastrobattista fand mit 5,2% bei
einfacher und 7,1% bei multipler NSU ebenfalls deutlich niedrigere Raten an
Kaiserschnittentbindungen im Vergleich zu 11,4% ohne NSU®®. Schaffer et al fanden
bei einer Rate von 13,5% in der Kontrollgruppe eine Rate von 9,0% bei einfacher und
12,6% bei multipler NSU? Auch David sowie Ogueh fanden niedrigere
Schnittentbindungsraten innerhalb ihrer NSU-Kollektive* *°. In der vorliegenden Arbeit
gab es bei einfacher NSU mit nur 3,3% signifikant weniger Entbindungen per Sectio
als ohne NSU (13,2%). Bei multipler NSU war die Rate zwar mit 9,3% immer noch
niedriger, unterschied sich jedoch nicht mehr signifikant.

In den zitierten Arbeiten wird dieses Ergebnis nur dahingehend interpretiert, dass
eine NSU keinen Risikofaktor flr eine operative Entbindung darstelle. Fur die
erstaunlich niedrige Rate vor allem bei einfacher NSU findet sich jedoch keine
Erklarung. Dass wahrend der vaginalen Geburt noch eine NSU entstehen kann ist
unwahrscheinlich®. Die Méglichkeit der Unterdokumentation der NSU bei Geburt per
Sectio wurde bisher noch nicht als Erklarung in Erwdgung gezogen. Um der

Madglichkeit einer solchen nachzugehen, wurden die primaren Sectiones aus dem
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retrospektiven Datensatz hinsichtlich des Auftretens einer NSU untersucht. Auffallig
war, dass sich auch hier eine deutlich niedrigere NSU-Rate von nur 6,5% (54/828)
ergab. Zusatzlich fiel innerhalb der prospektiven Studie zur Doppler-Sonographie bei
der Analyse der Geburtsmodi der falsch-positiv diagnostizierten Falle auf, dass in
33% (und damit Uberproportional haufig) eine Schnittentbindung stattgefunden hatte,
was die Hypothese der Unterdokumentation bei Sectiogeburt weiter stutzt. Auch die
Tatsache, dass sich die Schnittentbindungsrate bei multipler NSU wieder an jene der
Kontrollgruppe annahert, kdnnte dahingehend gedeutet werden, dass eine einfache
NSU unter Sectiobedingungen mdglicherweise Ubersehen werden kann. Fasst man
diese Ergebnisse zusammen, so ist eine Unterdokumentation der NSU bei Geburt
per Sectio die plausibelste Erklarung und wahrscheinlicher, als dass eine NSU das
Risiko einer Schnittentbindung tatsachlich signifikant verringern wirde. Dass unter
den Bedingungen einer sekundaren oder gar Notsectio andere Dinge im OP eine
Rolle spielen als die Dokumentation einer NSU ist nachvollziehbar. Des Weiteren ist
im Rahmen der Sectio — anders als bei der vaginalen Geburt — die NSU durch das
Entwickeln des Operateurs meist schon vor dem Durchtrennen der Nabelschnur
geldst und somit fur das weitere geburtshilfliche Personal weniger gut zu erkennen.
Gleichzeitig birgt die NSU bei einem Kind, das noch nicht in den Geburtskanal
eingetreten ist, auch noch nicht die Gefahr einer vergleichbaren Kompression wie bei
vaginaler Entbindung. Die Schlussfolgerung, dass eine NSU einen protektiven Faktor
bzgl. der operativen Entbindung darstellt, ist trotz der Zahlen also nicht haltbar. Auf
der anderen Seite gibt es auch keine Hinweise auf ein héheres Sectio-Risiko bei
NSU.

Neonatale Parameter

Dass eine NSU mit einem durchschnittlich niedrigeren umbilikalen pH-Wert
einhergeht ist weithin akzeptiert und durch viele Studien belegt: Hankins et al fanden
in ihrer Fall-Kontroll-Studie einen Nabelarterien-pH, der bei 7,25 im Durchschnitt 0,02
Punkte unterhalb desjenigen Wertes von Kindern ohne NSU lag'. Andere Studien
fanden Unterschiede in dhnlichen Dimensionen’ %. Auch in der vorliegenden Arbeit
fanden sich signifikant niedrigere Werte mit 7,26 bei einfacher und 7,25 bei multipler
NSU.

Flr das neonatale Outcome ist jedoch vor allem wichtig, ob Azidosen und hier v.a.

44



DISKUSSION

die fortgeschrittenen und schweren Azidosen, bei NSU haufiger auftreten als ohne,
denn der Zusammenhang von einem niedrigen Nabelschnur-pH-Wert mit hypoxisch-
ischamischer Enzephalopathie, Krampfanfallen, intraventrikularen Blutungen,
periventrikularer Leukomalazie sowie kindlicher Zerebralparese ist seit langem
etabliert und wurde in einem kuirzlich erschienenen Review Uber 51 Artikel erneut
bestatigt™. Mit diesen Morbiditaten steigt auch das Risiko fiir die neonatale
Mortalitat: fur Kinder mit fortgeschrittener Azidose 11-fach bzw. mit schwerer Azidose
sogar 33-fach®. In der vorliegenden Arbeit war die Rate an Neugeborenen mit einem
Nabelarterien-pH unter 7,20 in den Gruppen mit NSU signifikant héher; ein Ergebnis,
das auch durch andere Studien bestétigt wurde®®. Fortgeschrittene Azidosen unter
7,10 wurden jedoch wie bei David nicht gehauft beobachtet, was im Gegensatz zu
den Ergebnissen von Larson und Schéffer steht? 8" ®. Ghosh fand bei einer Studie
von Schwangerschaften nach dem Termin ebenfalls keine haufigeren
fortgeschrittenen Azidosen®. In der univariaten Regression zeigten sich leicht
erhdhte Odds Ratios fur einen pH-Wert unter 7,10, jedoch waren diese nicht
signifikant. Nach Kontrolle flr weitere Risikofaktoren ergab sich fur die einfache NSU
ein signifikanter Odds Ratio von 2,0. Fur multiple NSU war der Odds Ratio von 2,7
allerdings weiterhin nicht signifikant. Erwartungsgemal stellten v.a. die eilige bzw.
Notsectio mit einem Odds Ratio von 37,6 und die vaginaloperative Geburt mit einem
Odds Ratio von 6,0 deutlich grofiere Risikofaktoren dar. Der Beitrag einer NSU ist
somit, wenn Uberhaupt vorhanden, als sehr gering einzustufen.

Bei der Analyse der Apgar-Werte zeigten Neugeborene mit NSU zwar signifikant
schlechtere Werte nach einer Minute, jedoch war dies hauptsachlich durch einen
grolleren Anteil an normal lebensfrischen Kindern im Gegensatz zu den meist
optimal lebensfrischen Kindern ohne NSU verursacht. Nach funf Minuten hatte sich
dieser Unterschied bereits nivelliert. Auch nach Korrektur fur andere Risikofaktoren
war eine einfache oder multiple NSU nicht mit einem Risiko fur einen Apgar unter 7
verbunden. Larson kam zu einem ahnlichen Ergebnis: er fand fur Kinder mit multipler
NSU sogar signifikant haufiger 1-Minuten-Apgar-Werte unter 7%’. Nach fiinf Minuten
hatten sich die Raten jedoch ebenfalls angeglichen. Diese Ergebnisse zeigen, dass
Neugeborene mit NSU zwar kurzfristig starker beeintrachtigt werden, was auch der
durchschnittlich niedrigere pH-Wert zeigt, sich aber innerhalb kirzester Zeit

adaptieren und den ,Rlckstand“ aufholen kénnen. Dies spricht am ehesten fur das
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Vorliegen einer respiratorischen oder schlimmstenfalls gemischten Azidose, die
durch adaquate Atmung postpartal schnell equilibriert werden kann. Weiter
untermauert wird diese These durch die Beobachtung von Hankins, der bei einer
gezielten Untersuchung der Blutgase von Neonaten mit NSU in Uber 90% gemischte
oder respiratorische Azidosen vorfand'®. In der multiplen Regressionsanalyse zeigten
sich erwartungsgemal vor allem die eilige bzw. Notsectio (OR = 27,1) und die
sekundare Sectio (OR= 8,7) als Risikofaktoren fur einen Apgar unter 7, wahrend die
einfache oder multiple NSU keinen Risikofaktor hierfir darstellte.

Die Verlegung auf eine neonatale Station wurde als weiterer etablierter Parameter flr
das neonatale Outcome untersucht. Ebenso wie Schaffer konnte die vorliegende
Arbeit eine von Jauniaux beschriebene haufigere Aufnahme bei NSU nicht

bestatigen? .

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der
Gruppen. Risikofaktoren fir eine Verlegung waren wie zu erwarten vor allem eine
eilige oder Notsectio, gefolgt von der sekundaren Sectio sowie der vaginaloperativen
Geburt.

Ein signifikant niedrigeres Geburtsgewicht bei NSU wurde bereits von Sornes
beschrieben®. Er fand eine Korrelation zwischen der Anzahl an Umschlingungen und
dem Gewichtsunterschied zum auf die Gesamtstichprobe bezogenen,
altersadjustierten Gewicht. Die Studie von Osak et al stellte aul3erdem ein signifikant
geringeres Geburtsgewicht/Plazenta-Verhaltnis bei Neugeborenen mit NSU fest”. In
der vorliegenden Arbeit zeigte sich ein um durchschnittich 100g geringeres
Geburtsgewicht fur Kinder mit multipler NSU, wahrend sich das Geburtsgewicht flr
Kinder mit einfacher oder keiner NSU glich. Dieses Ergebnis deutet zusatzlich zur
am pH-Wert sichtbaren, kurzfristigen Beeinflussung unter der Geburt auf eine
langerfristige intrauterine Beeinflussung des Feten durch multiple NSU hin. Clapp et
al haben in ihrer Arbeit zur pranatalen NSU eindrlcklich gezeigt, dass eine NSU ein
haufiges, zufalliges und reversibles Ereignis in der Schwangerschaft ist und dass
60% der Feten an zumindest einem Zeitpunkt eine NSU aufweisen®. Sie fanden
aullerdem in 75% der Feten mit fir eine Dauer von mindestens vier Wochen
persistierender NSU eine asymmetrische Wachstumsrestriktion®. Die Chance, dass
sich eine multiple NSU wieder ,entschlingt”, ist sicherlich geringer als bei einer
einfachen NSU. Gleichzeitig ist die Wahrscheinlichkeit fur eine festere Umschlingung

héher und so ist erklarlich, dass Kinder mit mehrfacher NSU eher symptomatisch
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werden und als Zeichen einer milden intrauterinen Minderversorgung ein geringeres
Geburtsgewicht erreichen.

Ein fur das neonatale Outcome wichtigerer und aussagekraftigerer Parameter als
das durchschnittliche Geburtsgewicht ist das Geburtsgewicht unter 2500g. Hier
unterschieden sich Neugeborene mit einfacher NSU zwar nicht signifikant von jenen
ohne, allerdings war die Rate bei multipler NSU beinahe doppelt so hoch, wobei

dieser Unterschied aufgrund der geringen Fallzahl nicht signifikant war.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich das perinatale Outcome
zwischen den beiden Testgruppen und der Kontrollgruppe in einigen Punkten
unterscheidet. Deutlich war die Assoziation von NSU mit pathologischem CTG,
Episiotomie sowie einer durchschnittlich langeren Austreibungsperiode. Die
Ergebnisse fur multiple NSU waren hierbei in der GroRenordnung von jenen bei
einfacher NSU, allerdings aufgrund der insgesamt geringen Zahl in der Gruppe nicht
signifikant.

Im klinischen Geburtsmanagement finden sich jedoch, was die Einleitung, die
Durchfuhrung einer FBA und die Rate an vaginaloperativen Entbindungen anbelangt,
keine Unterschiede. Auch war eine verlangerte Austreibungsperiode weder flr Erst-
noch fur Mehrgebarende nachzuweisen. Tendenzen zu vermehrtem Auftreten von
grunem Fruchtwasser als Zeichen der fetalen Hypoxie und vermehrten Einleitungen
waren fur multiple NSU zu erkennen, jedoch lielen sich diese aufgrund von
mangelnder Signifikanz nicht verallgemeinern. Bei einer Analyse mit einer hdheren
Anzahl an Fallen mit multipler NSU konnte sich dies andern, allerdings handelt es
sich bei den Unterschieden jeweils nur um wenige Prozent und es ist streitbar, ob
eine zwar aufgrund sehr grof3er Fallzahlen signifikante, jedoch minimale Differenz
tatsachlich einen klinisch relevanten Unterschied darstellt.

Was die geringere Anzahl an Schnittentbindungen anbelangt ware eine genauere
Untersuchung der Dokumentationsbedingungen oder eine Umfrage zum
Dokumentationsverhalten sinnvoll, um die vorgeschlagene Erklarung (s.o.) weiter zu
untermauern oder zu verwerfen.

Flr das neonatale Outcome erwies sich eine NSU nicht als Risikofaktor, auch wenn
ein durchschnittlich niedrigerer Nabelarterien-pH-Wert sowie schlechtere Apgar-

Werte nach einer Minute darauf hindeuten konnten. In Anbetracht der Tatsache,
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dass sich die Rate an Kindern mit einer fortgeschrittenen Azidose jedoch nicht
signifikant unterschied, nach funf Minuten keine Unterschiede in den Apgar-Werten
mehr bestanden und es zudem keine Unterschiede in der Haufigkeit von
Verlegungen der Neugeborenen gab, ist dies aber zurickzuweisen. Das
durchschnittlich  niedrigere  Geburtsgewicht von Kindern mit  multiplen
Umschlingungen ist auffallig und in der Zusammensicht mit Studien, die eine
zerebrale Vasodilatation, bzw. laborchemische Marker fur eine milde chronische
fetale Hypoxie bei Feten mit NSU beobachtet haben, weist es darauf hin, dass eine
persistierende NSU den Feten nicht nur unter der Geburt sondern auch wahrend des
intrauterinen Lebens davor beeinflusst® *® *°. Trotzdem ist dieser Einfluss nicht so
stark, dass er zu signifikant mehr Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht unter 25009
fuhren wurde.

Inwieweit eine NSU sich auch langfristig manifestiert, ist umstritten: Clapp et al
kamen zu dem Schluss, dass Kinder, die bei Geburt eine symptomatische NSU
aufwiesen, d.h. bei denen zusatzlich zur NSU grunes Fruchtwasser und/oder
pathologische CTGs registriert wurden, mit einem Jahr weniger gut abschnitten wenn
ihre mentale sowie psychomotorische neurologische Entwicklung getestet wurde®.
Nelson et al erklarten die NSU, und hier vor allem die straffe, zum Risikofaktor fur die
infantile Zerebralparese (1ZP) und spastische Tetraplegie'®. Dieses Ergebnis kdnnte
jedoch auch auf einen Dokumentationsbias zuruckzuflhren sein, wie Greenwood et
al eindrucklich zeigen: wird eine NSU nach dem Ermessen des geburtshilflichen
Personals vermerkt, so geschieht dies vor allem bei komplikationsreicheren

19 Wird eine

Geburten, in denen die Feten Probleme bei der Adaptation aufweisen
NSU hingegen routinemafig bei jeder Geburt vermerkt — wie z.B. durch das
vorgegebene Feld in KIM® — wurde eine solche Assoziation nicht mehr festgestellt.
Pathophysiologisch ist im Tierexperiment jedoch gezeigt worden, dass repetitive und
langerandauernde Nabelschnurkompressionen zu periventrikularen Lasionen und
somit I1ZP, fiihren kénnen'%2.

Bei der Gesamtbetrachtung des Themas ,NSU“ mit den vielen unterschiedlichen und
teils widerspruchlichen Ergebnissen wird klar, dass die retrospektive Untersuchung
der NSU allein héchstwahrscheinlich nicht zur weiteren Aufklarung beitragen wird,
sondern die Kombination der NSU mit weiteren Faktoren untersucht werden muss.

Dies waren z.B. die Straffheit’®, die Art der NSU — ,locked“ oder ,unlocked“ nach
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Collins®®, eine Plazentainsuffizienz oder eine SGA-Schwangerschaft'® sowie
umbilikale Faktoren wie mangelndes Coiling'®® oder verminderte Wharton-Sulze'®.
Fur den Grofteil der Schwangerschaften gilt somit weiterhin: ,Nuchal cords are

necklaces, not nooses“'?’.

4.2 Prospektive Studie

Eine NSU prapartal zu diagnostizieren war lange Zeit unmdglich. Erste Hinweise auf
das Vorhandensein einer NSU gaben variable Dezelerationen im CTG, sowie
Veranderungen der fetalen Herzfrequenz in Reaktion auf manuelle, transabdominelle

8 109

Kompression des fetalen Halses'®® und auf vibroakustische Stimulation

, jedoch
eigneten sich diese Methoden nicht zur sicheren Diagnose. Die

Tab. 17: Vergleich von Arbeiten zur sonographischen und farbdopplersonographischen Diagnose der NSU

m Methode und Untersuchungszeitpunkt Spezifitat Sensitivitat MM

E;Z%ezArbelt gJ7SS+SI\=AI? Aufnahme zur Geburt ab 32.9% 88% 91% 83% 94%
r':"g?f”'omz 1997 s, Aufnahme zur Geburt 20,1% 96% 80% 87%  94%
Jauniaux 1992 US + FD in der

n=65 -37-40 SSW 050, 95% 93% 93%  95%
n=180 -28-40 SSW o 90% 79% 79%  90%

. US + FD, bei Aufnahme o. bei CTG-

E[‘f‘g% Schmidt 1994 ) e gelmaRig-kelten, max. 1 Woche zw.  48% 88% 97% 89%  96%
; US und Entbindung

r':::"g; £ US + FD, Eréffnungsperiode 46,7% 100% 96% 100% 97%
Feregine 2005 s+ FD, vor Einleitung der Geburt 18% 80% 37,5% 29%  85%
heroaad US + FD, 30 - 41 SSW 29,8% 86% 50% 67%  78%

dopplersonographische  Bestimmung einer NSU wurde 1982 erstmals

beschrieben'™.

10 Jahre spater wurde diese Methode durch den Farbdoppler
erganzt und in ihren Eigenschaften als Diagnostikum weiter verbessert''.
Mittlerweile steht zudem die 3-D-Sonographie zur Verfigung; diese scheint jedoch in
der NSU-Diagnostik keinen Erkenntniszuwachs zu generieren'?.

Dass die Farbdopplersonographie eine geeignete Methode zur Diagnose der NSU
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darstellt, ist bereits vielfach beschrieben worden, allerdings mit verschiedenen
Resultaten, was die Gite der Methode anbelangt® °° '"* "% |n Tabelle 17 sind die
Ergebnisse unterschiedlicher Arbeitsgruppen aufgelistet. In Einklang mit Clapp, der
in seinem Artikel zur ,Geschichte der NSU“ aufzeigt, dass die Anzahl der von einer
NSU betroffenen Feten mit Schwangerschaftsalter ansteigt und dass 60% der Feten
im Verlauf der Schwangerschaft an mindestens einem Zeitpunkt eine NSU
aufweisen, d.h. eine NSU nicht persistieren muss, ist die Methode wenn kurz vor der

Geburt angewandt am validesten® ¢ ¢ 27 111 115

verbessert die Validitat ebenfalls™’.

. Zusatzliche Doppler-Diagnostik

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind vergleichbar gut, allerdings muss erneut
darauf hingewiesen werden, dass aller Wahrscheinlichkeit nach eine
Unterdokumentation der NSU bei Geburt per Sectio erfolgte. Somit kdnnen die Werte
v.a. fir den PPW und die Spezifitat in dieser Arbeit als artifiziell niedrig angesehen
werden.

Auch wenn sich die Methode somit zur Diagnostik der NSU eignet, bedeutet dies
nicht automatisch, dass sie eine sinnvolle Screening-Methode darstellt. Ob ein
diagnostischer Test eingesetzt werden sollte, darf nicht nur von seiner eigenen
Effizienz abhangig gemacht werden, sondern auch davon, ob sich aus der Diagnose
eine Behandlung ergibt und ob diese Behandlung ein erfolgversprechendes Outcome
hat. Im Fall der NSU wiurde ein routinemalliges Screening, vor allem in Anbetracht
der Tatsache, dass in den allermeisten Fallen eine NSU keine gravierenden
Konsequenzen fiir das perinatale und neonatale Outcome hat, unndtige Angste der
Matter zur Folge haben. Entezami et al berechneten unter der Annahme einer
20%igen  Pravalenz, einer 100%igen Sensitivitdt und Spezifitdt der
Farbdopplersonographie und einer perinatalen Mortalitdt aufgrund von
Nabelschnurkomplikationen von 1 auf 1000 Lebendgeburten einen PPW der NSU
von nur 0,5% fiir den fetalen Tod durch Nabelschnurkomplikation''®. Bei Annahme
einer realistischeren Pravalenz der NSU von eher 30% wurde sich der PPW noch auf
0,33% erniedrigen. 299 von 300 Frauen, die die Diagnose einer NSU mitgeteilt
bekamen, wirden sich somit ohne Grund Sorgen machen.

Dass sie sich Sorgen machen wirden und die Diagnose unrealistisch schlechte
Erwartungen fir die Geburt und das Kind mit sich bringt, zeigt die Umfrage der

Schwangeren und Woéchnerinnen und leitet zum dritten Teil dieser Arbeit Uber.
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4.3 Befragung der Schwangeren und Wochnerinnen

In der Befragung zeichnete sich ab, dass die Frauen einen hohen Informationsbedarf
haben, andererseits aber durch die Mitteilung der Diagnose “NSU” stark verunsichert
werden und mehr Untersuchungen zur weiteren Absicherung einfordern. In einer
Umfrage von Petersen et al 2009 zu den Dingen, die schwangeren Frauen die
groldten Sorgen bereiten, kam “dass etwas mit dem Baby nicht in Ordnung sein
kdnnte” an zweiter Stelle nach dem Gebaren selbst’’. In Anbetracht der Tatsache,
dass Frauen und ihre Partner dem pranatalen Ultraschall sehr positiv gegentber
stehen, da sie ihn weniger als eine Methode zum Entdecken von Pathologien und
mehr als eine erste Kontaktaufnahme mit ihrem Kind sehen, 16st ein hier
festgestellter auffalliger Befund umso angstlichere Reaktionen aus als bei
Untersuchungen, von denen die Frauen eine Screening-Funktion erwarten® 18 11,
Die Mitteilung einer NSU als einer Auffalligkeit flhrt somit unweigerlich zu unnétigen
Angsten bei einem Grofteil der Betroffenen und obwohl die Assoziation von
mutterlicher Angst und geburtshilfichen Komplikationen schwierig zu objektivieren
ist®® 2° gibt es einen Anhalt fiir einen negativen Einfluss: fiir Frauen mit erhdhtem
Angstniveau wurden z.B. Assoziationen mit einer langeren Geburtsdauer'?' und

haufigeren Entbindungen per Notsectio'?

gefunden.

Doch wenn ein Informationsbedurfnis herrscht — und dies wird deutlich aus der
Befragung — ist man als Arzt nicht verpflichtet dieses zu stillen? Das Argument
Schwangere vor unnétigen Angsten schiitzen zu wollen kann nicht gelten in Zeiten
des ,informed consent” (,informierte Einwilligung®). Aus einer rechtlichen Perspektive
betrachtet, wie Abramovitz und Sheiner es in ihrem Editorial von 2006 im Archives of
Gynecology and Obstetrics tun, stellt sich auch die Frage, wie man mit dem
Zufallsbefund einer NSU umgehen sollte. Im Grunde ist die Antwort ganz einfach: der
Befund sollte sachlich mitgeteilt werden, zusammen mit der Information, dass jedes
dritte Kind mit einer NSU geboren wird und die NSU in den allermeisten Fallen keine
Konsequenz fiir die Geburt und das Kind hat. Die Angste wiirden gezielt
angesprochen und wahrgenommen und dadurch im Regelfall bereits gelindert. Es
ware interessant zu sehen, wie Frauen, bei denen eine solche Gesprachsintervention

erfolgt ist, den hier eingesetzten Fragebogen beantworten wurden.
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Aber das Dilemma bei NSU hat noch einen weiteren Aspekt aus arztlicher Sicht:
obwohl in der Uberwiegenden Zahl der Falle kein Risiko fir das neonatale oder
perinatale Outcome besteht, erinnert sich beinahe jeder Geburtsmediziner an
mindestens einen Fall, bei dem das Kind aufgrund einer NSU verstarb. Dies ist zwar
selten — in einer Dissertation von 2003, die 100 Totgeburten retrospektiv analysierte,
war nur bei sieben Feten eine Nabelschnurkomplikation ursachlich’® — jedoch
brennen sich diese Falle ins Gedachtnis und fuhren verstandlicherweise zu dem
Wunsch, ein solches Risiko durch pranatale Diagnose und angepasstes sukzessives
Management zu eliminieren. In der Literatur sind Falle beschrieben, bei denen
aufgrund von einer rechtzeitig gestellten Diagnose einer NSU das
Geburtsmanagement so verandert werden konnte, dass das Kind unbeschadet

geboren wurde'?* 12°

, allerdings ist unklar, ob ohne die Intervention nicht auch ein
gesundes Kind geboren worden ware und es sich somit um Aktivismus handelt,
welcher primar der Beruhigung des Geburtshelfers dient. Wichtig ist also, dass wir
uns auf der einen Seite klar machen, dass eine NSU eher den Regelfall als die
Ausnahme darstellt und in den seltensten Fallen allein verantwortlich ist fur den
fetalen Tod, auf der anderen Seite aber nicht den Blick fur Risikokonstellationen
verlieren, bei denen die NSU — und hier vor allem die multiple NSU — in Kombination
mit anderen Faktoren wie der singularen Nabelschnurarterie, geringer Wharton-
Sulze, mangelndem Coiling, geringem Fruchtwasser, Plazentainsuffizienz, klinisch
abnehmenden Kindsbewegungen u.a. einhergeht. Liegen diese Risikofaktoren vor,
so kann die Kenntnis einer NSU unter der Geburt bei suspektem CTG im Zweifelsfall
friher und rechtzeitig zum aktiven Eingriff in den Geburtsverlauf fuhren und

lebensrettend sein.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Nabelschnurumschlingung des Halses (NSU) bei Geburt ist mit
einer Pravalenz von knapp 30% ein haufiges Ereignis. Uber die Frage, ob die NSU
einen Risikofaktor hinsichtlich des perinatalen und neonatalen Outcomes darstellt
herrscht in der Literatur bisher kein Einvernehmen. Ebenso herrschen divergierende
Meinungen bezuglich des Nachweises einer NSU mittels Farbdoppler-Sonographie.
Bei dieser derzeitig undurchsichtigen Datenlage wird daher den werdenden Mduttern
nur selten mitgeteilt, ob die Nabelschnur um den Hals des Kindes geschlungen ist.
Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es zum einen retrospektiv anhand von tber 4500
Geburten am Termin zu analysieren, ob und inwiefern die NSU einen Risikofaktor flr
die Geburt und das Kind darstellt. Fur den Fall, dass eine NSU risikobehaftet ist
sollte auBerdem begutachtet werden, ob die Farbdoppler-Sonographie selbst unter
den erschwerten Bedingungen bei Aufnahme zur Geburt eine valide Methode zur
Diagnostik der NSU ist. Des Weiteren sollte im Rahmen einer Befragung objektiviert
werden, ob Schwangere und Waodchnerinnen eine Diagnostik diesbezuglich
befurworten oder nicht und wie sie die Auswirkungen einer NSU auf das Kind und die
Geburt einschatzen.

Patienten und Methoden: Retrospektive Studie: Eingeschlossen wurden alle

Einlingsschwangerschaften ab 37+0 SSW, die zwischen dem 1.1.2006 und dem
31.12.2007 im CVK bei Aufnahme zur Geburt einen vitalen Feten aufwiesen, eine
vaginale Entbindung anstrebten und bei denen sich der Fet in Schadellage
prasentierte. Auf 4888 Geburten von den insgesamt 6593 Einlingsgeburten aus
diesem Zeitraum trafen diese Kriterien zu. Von diesen wiesen 1330 eine NSU auf.
Bei 1094 Geburten fand sich eine einfache Umschlingung — sie bildeten das erste
Studienkollektiv. 236 Geburten mit multiplen Umschlingungen bildeten das zweite
Studienkollektiv; die restlichen 3558 ohne NSU bildeten das Vergleichskollektiv.

Prospektive Studie: Eingeschlossen wurden 252 Schwangere im Zeitraum vom

01.09.2007 bis 31.01.2009. Einschlusskriterien waren eine bereits eingesetzte,
regelmalige Wehentatigkeit und/oder stattgefundener Blasensprung sowie eine

Einlingsschwangerschaft in mindestens 37 + 0 SSW mit Fet in Schadellage.

53



DISKUSSION

Befragung: Insgesamt wurden 182 Fragebdgen an Schwangere, die entweder
ambulant oder stationar im CVK in Betreuung waren, sowie an Woéchnerinnen, die im
CVK entbunden hatten, verteilt. Teilnehmerinnen mussten mindestens 16 Jahre alt
sein; es durften keine sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten vorliegen.
Bekannte Fehlbildungen bei Schwangeren sowie komplizierte Geburtsverlaufe bei
Wadchnerinnen galten als Ausschlusskriterien.

Ergebnisse: Retrospektive Studie: Eine NSU fand sich bei 27,2% der

Neugeborenen. In 4,8% davon lagen multiple Umschlingungen vor. Die

Hochstanzahl an Umschlingungen war 5.

Bei Geburten mit multipler NSU kam es signifikant haufiger zu pathologischem CTG.
Die Dauer von Blasensprung bis zur Geburt war im Vergleich zur Kontrollgruppe flr
beide Testgruppen verlangert. Flir Geburten mit NSU war die Austreibungsperiode
ebenfalls verlangert, ein signifikanter Unterschied fand sich jedoch nur in der Gruppe
mit einfacher Umschlingung. Bei generell restriktiver Anwendung der Episiotomie
wurde diese bei einfacher Umschlingung signifikant haufiger und bei multipler
tendenziell haufiger geschnitten als im Vergleichskollektiv.

In der Testgruppe mit einfacher Umschlingung kam es signifikant seltener zur
Entbindung per Sectio. Geburten mit multipler NSU hatten keine signifikant
unterschiedliche Sectiorate im Vergleich zur Kontrollgruppe. Betrachtete man
ausschlieBlich die vaginalen Geburten, so fanden sich vergleichbare Raten an
vaginal-operative Geburten in allen Gruppen.

Fir die weiteren untersuchten Parameter (Einleitung, grines Fruchtwasser, FBA)
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede, auch wenn Geburten mit multipler
NSU tendenziell haufiger eingeleitet wurden, grines Fruchtwasser aufwiesen und
einer FBA unterzogen wurden.

Bezuglich des neonatalen Outcomes zeigten sich folgende Ergebnisse: Kinder mit
einer oder mehrfacher NSU hatten einen signifikant schlechteren NApH-Wert und
litten haufiger unter einer leichten Azidose mit pH-Werten unter 7,20 als Kinder ohne
NSU. Schwere Azidosen von unter 7,10 fanden sich jedoch vergleichbar haufig in
allen Gruppen. 1- und 5-Minuten-APGAR-Werte waren in den Testgruppen zwar im
Durchschnitt schlechter, unterschieden sich jedoch nicht signifikant hinsichtlich der

Raten an nicht lebensfrischen Kindern mit APGAR-Scores unter 7.
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Eine Verlegung des Neonaten wurde vergleichbar haufig in allen Gruppen
notwendig. Das Geburtsgewicht unterschied sich nicht zwischen Neugeborenen mit
einfacher NSU und Kindern des Vergleichskollektivs, war jedoch signifikant niedriger
bei Neugeborenen mit multipler Umschlingung.

Prospektive Studie: In der prospektiven Studien wurde mit Hilfe der Farbdoppler-

Sonographie in 34,9% der Falle eine NSU pranatal diagnostiziert. Bei Geburt lag eine
NSU in 32,9% vor. Damit ergab sich eine Sensitivitdt von 88%, eine Spezifitdt von
91%, ein PPW von 83%, ein NPW von 94% und eine Effizienz der Methode von
90%, so dass die Farbdoppler-Sonographie bei Aufnahme zur Geburt eine valide
Methode in der Diagnostik der NSU darstellt.

Befragung: Die Ricklaufquote war 100%, Ausschopfungsquote bei 171 ausgefllten
Fragebdgen 94%. Die Befragung zeigte, dass zwischen dem Mitteilungsverhalten
bzgl. NSU und dem Informationsbedurfnis der Schwangeren und Wdéchnerinnen eine
grofRe Diskrepanz liegt: 15,9% der Frauen wurden in ihrer Schwangerschaft dariber
informiert, ob eine NSU vorhanden war oder nicht. Mit 95,2% ware jedoch die
uberwiegende Mehrheit gerne informiert worden. Bei prapartaler Diagnose einer
NSU wirde sich bei knapp der Halfte der Frauen die Einstellung zur Geburt
verschlechtern. Uber 90% wiirden in diesem Fall mehr Untersuchungen von ihrem
behandelnden Arzt verlangen und Uber 80% wuirden sich eher oder eindeutig fur
einen Kaiserschnitt entscheiden.

Schlussfolgerungen:

Da im Zusammenspiel der immer besser werdenden pranatalen Diagnostik mit dem
haufigen Auftreten einer NSU jene oftmals nur per Zufall auffallt, stellt sich fur den
behandelnden Arzt die Frage, wie er in diesem Fall korrekt vorgeht.

Die Farbdopplersonographie stellt zunachst eine valide Screeningmethode zum
Nachweis bzw. Ausschluss einer NSU nahe am Termin dar.

Eine NSU ist mit einem niedrigeren Nabelschnur-pH assoziiert, der Anteil an nicht-
lebensfrischen Neugeborenen oder schweren Azidosen ist jedoch vergleichbar mit
dem bei komplikationslosen Geburten. Neugeborene mit multipler Umschlingung
haben ein signifikant niedrigeres Geburtsgewicht. Im Rahmen der Geburt kommt es
bei multipler NSU haufiger zu pathologischen CTGs. Episiotomien wurden in
unserem Kollektiv bei einfacher NSU signifikant und bei multipler NSU tendenziell

haufiger notwendig; die Dauer von Blasensprung bis zur Geburt war verlangert. Der
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Anteil an vaginal-operativen Geburten unterschied sich nicht. Die niedrige Rate an
Sectiones innerhalb der Gruppe mit einfacher NSU liel3 sich am ehesten auf eine
mangelnde Dokumentation unter OP-Bedingungen zurlckfihren.

Da ein Grolteil der befragten Frauen interessiert daran ist zu wissen, ob eine NSU
vorhanden ist und eine solche Diagnose mit Angsten bzgl. der Geburt und des
Kindes verkniipft ist, sollten behandelnde Arzte ihre Patientinnen (iber das haufige
Vorkommen einer NSU informieren und sie Uber die geringen Risiken fur das Kind
und die Frau aufklaren. Ein routinemaliges Screening auf NSU sollte nur bei

Patientinnen mit besonderen Risikofaktoren erfolgen.
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ANHANG

Fragen fur Schwangere

1. Wurde lhnen im Verlauf Ihrer Schwangerschaft mitgeteilt, ob die Nabelschnur
um den Hals lhres Kindes liegt oder nicht?
Jao Nein ©
2. Wirden Sie durch eine Ultraschalluntersuchung gern herausfinden wollen, ob
die Nabelschnur um den Hals lhres Kindes liegt?
Jao Nein ©
3. Wenn Sie durch eine Ultraschalluntersuchung wussten, dass die Nabelschnur
um den Hals lhres Kindes liegt:
* Wirde sich in diesem Fall Ihre Einstellung zur bevorstehenden Geburt
verandern?
Verschlechtern © Gleich bleiben © Weil} nicht ©
* Wirden Sie in diesem Fall mehr Untersuchungen von den
behandelnden Arztinnen und Arzten verlangen?
Jao Eherja© Eher nein © Nein o
* Wairden Sie sich in diesem Fall fur einen Kaiserschnitt entscheiden?

Jao Eherja© Eher jein© Nein o
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Fragen fur Wochnerinnen

1. Wurde |Ihnen vor Geburt mitgeteilt, ob die Nabelschnur um den Hals Ihres

Kindes lag oder nicht?

Jao Nein ©

2. Wenn Sie gewusst hatten, zum Beispiel durch eine Ultraschalluntersuchung,

dass die Nabelschnur um den Hals Ihres Kindes liegt:

Hatten Sie sich in diesem Fall fir einen Kaiserschnitt entschieden?

Jao eher Ja© eher Nein © Nein ©

Hatte sich in diesem Fall Ihre Einstellung zur bevorstehenden Geburt
verandert?

Verschlechtern © gleich bleiben © weil nicht ©
Hatten Sie in diesem Fall mehr Untersuchungen von den behandelnden
Arztinnen und Arzten verlangt?

Jao eher Jao© eher Nein © Nein ©

3. Wirden Sie bei der nachsten Schwangerschaft gerne wissen, ob die

Nabelschnur um den Hals lhres Kindes liegt?

Jao Nein ©
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