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Abstract
Der Zusammenhang zwischen dem im offenen MRT bestm Hohenstand der knéchernen
Leitstelle und dem durch translabialen Ultraschaliittelten Angle of Progression bei

Schwangeren am Termin.

Hintergrund: Die genaue Bestimmung der Entfernumgs@hen dem fuhrenden Teil des
kindlichen Kopfes und der Interspinalebene der Btuist entscheidend, um bei einem
Geburtsstillstand den Geburtsmodus festzulegererdiigs zeigt sich, dass die bisherigen
Methoden zur Hohenstandsdiagnose durch eine hdhlerFaee gekennzeichnet sind. Daher
muss die diagnostische Genauigkeit verbessert weiderzu wurde der Zusammenhang
zwischen dem durch Ultraschall gemessenen Anglérofyression und dem durch das
offenen MRT gemessenen Hohenstand der knocherngstdlle bei Frauen am Termin

untersucht.

Methoden: Die anatomischen ReferenzstrukturenSg@ieae ischiadicae, sind im Ultraschall
nicht sichtbar. Deshalb musste der Abstand derstedié zur Interspinalebene im MRT
gemessen werden. Es wurden 31 Schwangere ab eiestati@Gnsalter von < 37 SSW mit
Schadellage eingeschlossen. Zunéchst wurde deawdziwischen dem fuhrenden Teil des
kindlichen Schadels und der mutterlichen Interdpma im offenen MRT gemessen. Direkt
im Anschluss wurde der Angle of Progression mittedmslabialen Ultraschalls gemessen.

Dabei wurde die Korperhaltung der Patientin nicréwdert.

Ergebnisse: Es konnte eine signifikante Korrelahamschen dem sonographisch gemessenen
Angle of Progression und dem Abstand der fetalatsiedle zur Interspinalebene errmittelt
werden (y = - 0,51x + 60,8% = 0,38; p < 0,001). Es zeigt sich, dass ein Holaemsauf
Interspinal, welcher dem Engagement des fetalerfdsogntspricht, einem Angle of

Progression von 120° entspréache.

Schlussfolgerung: Die vorliegende Studie demonstde Korrelation zwischen dem Angle
of Progression und dem Abstand der Leitstelle nterspinalebene. Hierbei entspricht die
Interspinalebene einem Winkel von 120°. Allerdirsgtzt sich diese Korrelation bisher nur

auf statistischen Annahmen und muss in weiteranddhen Studien validiert werden.



English Abstract

The correlation between fetal head station estaddisusing an open magnetic resonance

imaging scanner and the angle of progression detethby transperineal ultrasound

Background: Precise determination of the distaretevéen the leading part of the fetal skull
and the level of the maternal ischial spines iiatuwhen intervention is required for a
prolonged second stage of labor. However, obtaittigy information by clinical means has
many shortcomings. Transperineal ultrasound has beed to improve diagnostic accuracy.
During labor, transperineal sonography is increglgimused to evaluate fetal head descent.
The aim of this study was to compare the anglerofession assessed by open magnetic

resonance imaging and transperineal ultrasound.

Study Design: A total of 31 pregnant women at t¢&n87 weeks), who were not in labor,
underwent MRI in an open 1.0 tesla system. A midisdglane of the maternal pelvis was
stored. Immediately afterwards, without changin@ thuspine position, a transperineal
ultrasound was performed. The angle of progresgsias measured offline by transperineal

ultrasound and MRI.

Results: The angles of progression measured bypgesimeal ultrasound (mean, 79,05
degrees; SD 11,44) and the distance from the piiaggpart to the ischial spine plane in open
MRI (mean, 80,48 degrees; SD 11,06) correlatedfiigntly (y = -0,51x + 60,8;%= 0,38;

p < 0,001). The intraclass correlation coefficibetween the two methods was 0,89 (95%
confidence interval, 0,78-0,94). The X-intercept fbe linear regression line showed that
station 0, which would correspond to fetal headagiegnent, is expected to occur when the
angle of progression reaches 120°. Our resultsldHmi interpreted with caution as linear

extrapolation is frequently subject to uncertastie

Conclusion: The angle of progression measuremdrigsned by transperineal ultrasound and
open MRI correlated very well. The present studyndestrated a predictable correlation
between the angle of progression obtained by teximsgmal ultrasound and the traditional
scale to quantify fetal head descent. Based onresults, station O would correspond to a
120° angle of progression. However, this corretai® based on statistical assumption only

and has to be proven in future studies.



1 Einleitung und Zielsetzung

Als regelrechte Geburt bezeichnet man den Spontiuspaines normal grof3en Kindes [1] aus
vorderer Hinterhauptslage am Ende der Schwangdts¢2l ohne Uberschreitung der
zulassigen Geburtsdauer [3]

Der Geburtsvorgang ist beim Menschen im Vergleichanderen Primatenarten deutlich
komplizierter [4], da der aufrechte Gang evolutiogéd anatomischen Veranderungen am
Becken fuhrte [5]. Gleichzeitig erfolgte eine serolumenzunahme des Gehirns, welche
mit einer VergroRerung des Neurokraniums einheg ). Das fihrte dazu, dass, im
Gegensatz zu neugeborenen Menschenaffen, der Kspménschlichen Feten etwa so grof3
ist wie der mdutterliche Beckenausgang [6]. Infolder zusétzlichen Veranderung des
Geburtskanals von einem geraden in einen gekrimwigglauf, kann das Kind nur durch
Haltungsanderungen sowie durch Rotation den Gektauréd passieren [5].

Aufgrund dieser komplizierten Geburtsverhaltnisssteht die Gefahr einer protrahierten
Geburt und damit die Notwendigkeit von geburtsititfen Interventionen [7]. Bei einem
Geburtsstillstand muss unter Bericksichtigung Veestener Faktoren wie z. B. dem
Hohenstand des kindlichen Kopfes sowie der Mutteasweite die Entscheidung getroffen
werden, ob eine vaginal-operative Entbindung odere esekundére Sectio cesarea
durchgefuhrt wird. Dazu ist eine exakte Hohenstdiadmostik notwendig [8].

Es zeigt sich jedoch, dass der palpatorisch eiteittédhenstand fehlerhaft, subjektiv sowie
nicht reliabel ist [9]. Verschiedene Arbeiten weisgarauf hin, dass Ultraschallverfahren
hinsichtlich ihrer Objektivierbarkeit besser geagrsind, um den Hohenstand der fetalen
Leitstelle zu bestimmen [10, 11].

Ziel der Arbeit war es, mithife von bildgebenden erfahren eine valide
Hbhenstandsbestimmung zu ermoéglichen. Hierzu wurdersucht, ob ein Zusammenhang
zwischen dem Hohenstand der knochernen Leitstesher anhand einer Untersuchung im
offenen Magnetresonanztomographen (0MRT) bestimantde/und dem mittels translabialen
Ultraschall ermittelten Angle of Progression beinlEigsschwangerschaften am Termin

gegeben ist.



2 Grundlagen der Arbeit

2.1 Die normale Geburt
2.1.1 Geburtsmechanik

Durch den Einfluss der Eré6ffnungswehen nimmt dedkche Kopf Bezug zum Becken auf.
Infolge von kongruenzbezogenen Anpassungsvorgakgen der Fetus den Geburtskanal
passieren [12]. Dabei ist der Geburtsverlauf sowohl den Eigenschaften des Geburtskanals
und des Feten als auch von den Geburtskraftenrm Fon Wehen abhangig [13].

Der Geburtskanal besteht zum einen aus Anteilerkd@shernen Beckens und zum anderen
aus dem sogenannten Weichteilrohr [12]. Die gelmathanisch relevanten Bereiche des
kndchernen Beckens sind die Beckeneingangsebemadajie Beckenausgangsebene c), die
den zwischen ihnen liegenden Raum der Beckennjittienischlie3en [7] (Abb. 1).

Abb. 1: Transversale Ansicht des mutterlichen Baskd-orm von a) Beckeneingang, b) Beckenmitte ynd c

Beckenausgang [4]

Die Beckeneingangsebene wird durch das Promontotinch den oberen Symphysenrand
eingegrenzt und weist eine querovale Form auf. &edrwird die Beckenmitte im oberen
Teil durch die Linea terminalis, im unteren Teil rdu eine Linie zwischen
Symphysenunterkante sowie dem sacro-coccygealerrgbibg und seitlich durch die
Innenflache der Acetabula. Innerhalb der rund gefen Beckenmitte befindet sich die
Interspinalebene (I), welche in der Transversalelarf Hohe der beiden Spinae ischiadicae
definiert ist. Die Beckenausgangsebene wird enth@med durch den Unterrand der

Symphyse und der Steil3beinspitze begrenzt undrata@gsovale Form [12].

Der innere Anteil des Geburtskanals, das sogenawdehteilrohr, besteht aus Zervix,
Vagina und Beckenboden [8]. Beim Weichteilrohr helhdes sich nicht um eine starre,

vorbestehende anatomische Struktur, sondern um eiteum, der sich aufgrund eines



dynamischen Prozesses sukzessiv im Geburtsverlatwiokelt [14]. Aufgrund des
Tiefertretens dilatiert bei Schadellagen der fekadpf unter der Geburt die einzelnen Anteile
des Weichteilrohrs [15]. Der vollstandig ausgewal@eburtskanal stellt eine S&aule dar, die
am Beckeneingang beginnt und bis zur Beckenmittadgeverlauft. Auf Hohe der Spinae
ischiadicae biegt diese in ventraler Richtung aldl wmeht als Geburtsparabel um die
Symphyse bis zum Beckenboden [14]. Die Linie dudid Mittelpunkte aller geraden
Durchmesser des kleinen Beckens und des sich naelm anschlieRenden Weichteilweges

wird als Beckenfiihrungslinie bezeichnet [16] (ABh.

¥k Iva

Abb. 2: Weichteilrohr. | = kontraktiler Teil des &fus, Il = unteres Uterinsegment, Il = Cervix uytdy =

Weichteilansatzrohr, IVa = Diaphragma pelvis, ¥IDiaphragma urogenitale, Pfeil = Beckenfuhrungsl{7]

Der Fetus stellt das Geburtsobjekt dar, wobei ébugsmechanisch wichtigste Teil der Kopf
ist, da dieser den gréRten Umfang besitzt [12]8Falkh bestimmen Grél3e, Verformbarkeit,
Stellung, Haltung sowie Einstellung des Feten desbu@sverlauf [13]. Als Stellung

bezeichnet man das Verhéltnis des kindlichen Rixkanm Gebarmutterinnnenwand. Die
Haltung ist die Beziehung der Kindsteile zueinandés Einstellung wird die Beziehung des
fuhrenden kindlichen Teils zum Geburtskanal bezesthund stellt den Teil des kindlichen

Kdrpers dar, auf den man bei der geburtshilfliciiastuntersuchung trifft [17] (Abb. 3).

rechts

links

Abb. 3: Lage, Stellung, Haltung und sowie Einstajjules Kindes [17]



2.1.2 Geburtsverlauf

Der Beginn der Geburt ist durch eine regelmaligéakiende und muttermundswirksame
Wehentatigkeit gekennzeichnet [18, 19]. Der Gelvertauf gliedert sich in drei Phasen [20]:
Der Zeitraum ab Beginn der Geburt bis zur vollsiged Eroffnung der Zervix ist die
Er6ffnungsperiode. Daraufhin folgt die Austreibupgsode mit Pressphase bis zur Geburt
des Kindes. Die Nachgeburtsperiode beginnt ab Pdes Kindes bis zur Geburt der Plazenta
[4]. Im gesamtem Geburtsverlauf ist der Fetus aufdrdes engen Geburtskanals bestrebt,
sich in seiner Haltung und Stellung den gegebeneatoaischen Raumverhaltnissen
anzupassen [6]. Der Kopf vollzieht dabei beim Dtnitthdurch das Becken drei simultan
verlaufende Bewegungen. Er tritt tiefer ins Becked andert damit seinen Hoéhenstand, geht
in eine Flexion, wodurch sich seine Haltung andentd dreht sich, was zu einer
Stellungsanderung fuhrt. Diese komplexen Beweguigste werden auch als Cardinal

Movements bezeichnet und verlaufen bei vorderetadmauptslage folgendermal3en [21]:

1. Eintritt des Kopfes ins kleine Becken:
Aufgrund der querovalen Form des
Beckeneingangs stellt sich der Kopf

ebenfalls quer ein (Abb. a).

2. Flexion:

Der Kopf tritt tiefer in die Beckenhdhle
und fahrt passiv eine Beugung durch. Die
kleine Fontanelle kommt in die
Fuhrungslinie (Abb. b).

3. Erste Rotation:

Der Kopf gelangt in die Beckenenge
und muss entsprechend ihrer Form eine
90°-Drehung vollziehen, um das Os
occipitale nach vorn zu bringen. Das
Gesicht weist nach hinten und die

Leitstelle gelangt an den Beckenausgang.




Die Pfeilnaht ist ausrotiert (Abb. c).

4. Streckung:

Der Kopf muss die Krimmung im
Geburtskanal passieren und wird dazu
retroflektiert. Aufgrund des Ubergangs in
eine Streckhaltung werden nacheinander
das Os occipitale, die Ossa parietalia, das
Os frontale und das Kinn tber den Damm
geboren (Abb. d).

5. Zweite Rotation und

Schultergeburt. Bei der Geburt des Kopfes
steht die Schulterbreite in
Ubereinstimmung mit dem querovalen
Beckeneingang. Anschliel3end drehen sich
die Schultern in der runden Beckenhdhle,
um den Beckenausgang im
Langsdurchmesser zu verlassen.

innere Drehung der Schultern entspricht

der aufl3eren Drehung des Kopfes (Abb. e).

6. Geburt des Rumpfes:
Dieser Vorgang erfolgt ohne Spannung

und der Rumpf wird, dem gebogenen

Geburtskanal folgend, um die Symphyse
Abb. 4: a) - e) Cardinal Movements [7] geboren [4, 12].
2.2 Hohenstandsbestimmung der knéchernen Leitstelle

2.2.1 Untersuchungsprinzip

Die aulRere Untersuchung mittels Leopoldscher Haffiedésst eine orientierende Aussage
Uber das Tiefertreten des fetalen Kopfes zu. Dggnade Palpation ist jedoch besser geeignet,

um dessen Hohenstand innerhalb des Geburtskanatsfolgen.
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Das wichtigste Anliegen der inneren Untersuchundisrbei die Feststellung, auf welcher
Hohe im Geburtskanal sich der grofdte kindliche Kaghng, auch Durchtrittsplanum

genannt, befindet. Durch die engen anatomischereltggdneiten des miitterlichen Beckens
kann dieser nicht direkt bestimmt werden. Mittelgwmaler Tastuntersuchung ist nur die
sogenannte knocherne Leitstelle zu tasten [21]sdientspricht dem tiefsten Punkt des
vorangehenden kindlichen Teils in der Beckenfiihslingg des Geburtskanals [22]. Durch
den Hohenstand der Leitstelle kann aber indirekdan Hohenstand des Durchtrittsplanums
geschlossen werden. Dieser Bezug ist mdglich, daeimer Hinterhauptseinstellung der

Abstand von der kleinen Fontanelle bis zum groBtepmfumfang 4 cm betragt [23].

Um den erhobenen vaginalen Palpationsbefund zupmeteeren, kénnen unterschiedliche

Bezugssysteme heran gezogen werden. Die drei gdegiyarianten sind:

1. Héhenstandsbestimmung unter Bertcksichtigundsldssischen Beckenraume:

Hierbei wird von der Beurteilung des Hohenstandes Lebitstelle auf den Hohenstand des
Durchtrittsplanums im Beckeneingang, in Beckenmitel im Beckenausgang bzw. auf
Beckenboden geschlossen [12] (Abb. 5).

Obere SchoBfugenrandebene

Terminalebene

Beckeneingangsraum

Beckenausgangsraum

: Beckenhohle

— Beckenausgangsebene

Abb. 5: Klassische Beckenrdume [24]

Im Beckeneingang steht der Kopf tief und fest, wehae Leitstelle des Kopfes in der
Interspinallinie zu tasten ist. Bei diesem Hohemdtdat der Kopf mit seinem grof3ten
Umfang die Terminalebene Uberschritten [21].

Das Durchtrittsplanum befindet sich in Beckenmitigenn die Leitstelle unter der
Interspinallinie tastbar ist und das Hinterhaugtstéandig in das Becken eingetreten ist [25].

Der Kopf steht im Bereich der Beckenausgangsebeween die kndcherne Leitstelle den

11



Beckenboden erreicht hat. Bei der inneren Untersughsind die Spinae ischiadicae nicht

mehr zu tasten [26].

2. Hohenstandsbeschreibung mit dem System deré&ab@nen nach Hodge:

Dabei wird das kleine Becken in vier Ebenen unikrtalie parallel zur oberen
Schol¥fugenrandebene verlaufen und sich an markdmechenpunkten orientieren [27]
(Abb. 6).

Obere —~
SchoBfuden- | 4
randebene

Untere = >
SchoBfugen-| =7
randebene >« |\

Beckenbodenebene
Abb. 6: Parallelebenen nach Hodge [24]

Die erste Parallelebene erstreckt sich vom obesenp8ysenrand auf Hohe der Linea ilio-
pectinea bis zum Promontorium. Die zweite Pardiete verlauft vom unteren
Symphysenrand bis zur Mitte des zweiten Kreuzbeimeis. Die dritte Parallelebene ergibt
sich aus der Verbindungslinie der beiden Spinaehiasicae und entspricht der

Interspinalebene. Die vierte Parallelebene verldufth das Zentrum des Steil3beins [27].

3. H6henstandsdiagnose nach de Lee:

Dies ist die international Utbliche Art, den Hohemst anzugeben. Der Untersucher orientiert
sich an den vaginal zu tastenden Spinae ischiadindegibt den Abstand zur knéchernen
Leitstelle in cm an. Die Interspinallinie entsptiaiem Wert 0. Ein H6henstand Uber der
Interspinallinie wird mit einem negativen Vorzeiche ein Hohenstand unter der
Interspinalebene mit einem positiven Vorzeichen seken [19]. Die genaue
Hobhenstandsangabe wird mittels einer gedachtentalrovor das Becken gehaltenen, 8 cm

langen Zentimeterskala angegeben [28] (Abb 7).
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-4 ¢cm = oberer SchoR3fugenrand
-3 cm = Mitte Symphyse

-2 cm = unterer Schof3fugenrand

4om
. lom
-1 cm = zwischen Symphysenunterkante und |~ — 2
lem

0 cm = Interspinalebene L b

« Jom

+1 cm = 1 cm unterhalb der Interspinalebene bty

- =d4em

Interspinal
|rrrdee
(1= 0erm)

+2 cm = zwischen | und BB
+3 cm = 1 Querfinger vom BB entfernt
+4 cm = BB [12]

Abb. 7: Héhenstandsbestimmung nach de Lee mit Spatgadica als Bezugspunkt [29]

1988 nahm das American College of Obstetricians &yhecologists (ACOG) eine

Erweiterung der Einteilung nach de Lee vor, indeer Geburtskanal in 11 Abschnitte

eingeteilt wurde und fortan alle HOhenstandsangaipeezug zur Interspinalebene in

Zentimeterschritten von -5 cm bis +5 cm angegebem@n. Zusatzlich wurde der Begriff des
Engagements eingefiuihrt [30]. Dabei befindet sicln dparietale Durchmesser (BPD)

unterhalb der Terminalebene und die Leitstelleurgerhalb der Interspinalebene zu tasten.
Der Kopf steht tief und fest im Beckeneingang [31].

2.2.2 Klinische Bedeutung

Die Kontrolle des Geburtsfortschritts erfolgt Ubein Partogramm [32], welches einen
Uberblick tiber den Geburtsverlauf bietet und eir@plische Darstellung erméglicht [33].
Dazu werden die digital ermittelten Tastbefunde tehmundsweite, H6henstand des
vorangehenden Teils und Verlauf der Pfeilnaht [dgridie Zeit aufgetragen [33] (Abb. 8).

Die Dokumentation der Geburt in einem Partogramrantdiunter anderem dazu, den
Geburtsfortschritt einzuschatzen und einen patlistbgn Geburtsverlauf frihzeitig zu
erkennen [32]. Die Dauer der einzelnen Geburtsaliteh sowie die beschriebenen
Grenzwerte variieren jedoch erheblich in der Litiergd34]. Dennoch sollte die gesamte
Geburtsdauer bei Erstgebarenden nicht mehr alstdi@&n und bei Mehrgebarenden nicht
Uber 12 Stunden liegen. Eine protrahierte Gebifirtntit einer Pravalenz von 4 - 8 % auf [7].
Ursachen kénnen Geburtshindernisse, ein fetopelvivissverhaltnis oder kindliche Lage-

und Einstellungsanomalien sein [35].
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B 13
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T4 [ t3 E
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Dager der Ceburd [Stunden)

Abb. 8: Partogramm. Zeitlicher Verlauf von Muttemauveite und Tiefertreten des kindlichen Kopfes bei
Erstgebéarenden [36]

Zusatzlich  kénnen eine hypotone bzw. diskoordieiertWehentatigkeit  zur
Geburtsverzogerung fiuhren [37]. AulBerdem werden biiihzeitig gelegten
Regionalanasthesien haufiger protrahierte Gebureabachtet [38-40], wobei die Rate an

sekundaren Sectiones in diesem Fall nicht erhb13.

Erstgebarende Mehrgebarende
Protrahierte Er6ffnungsperiode (Dilatation) < 1i@/le <1,5cm/h
Protrahierte Austreibungsperiode (Deszensus) <rh/b < 2,0 cm/h
protrahierte Pressperiode > 20 - 30 min (8 - 128&wehen)
Geburtsstillstand Eréffnungsperiode >2h
Geburtsstillstand Austreibungsperiode >1h

Tab. 1: Kriterien der protrahierten Geburt nach AZ0095 [42]

Der Geburtsstillstand ist definiert als das Fehéames Geburtsfortschritts innerhalb eines
definierten Zeitraumes (Tab. 1) [7]. Jede Form ipetrahierten Verlaufs sollte frih erfasst
und in ihrer Bedeutung evaluiert werden. Die Ublersitung der zeitlichen Grenzwerte soll
Anlass zur Analyse der Geburtssituation geben uedtadicht der Indikationsstellung von

Interventionen [18].

Nach der Diagnosestellung eines Geburtsstillstamttsl abh&ngig von verschiedenen
Parametern das weitere Vorgehen entschieden. Eollstéindig er6ffneter Muttermund und

ein Hohenstand der Leitstelle -4 cm bis 0 cm simohtikaindikationen flr eine vaginal-

operative Entbindung [26] und ein Kaiserschnitinistwenig [31]. Bei vollstandig eréffnetem
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Muttermund muss abhangig vom Hohenstand, der &tpllund Einstellung sowie des
Tiefertretens des kindlichen Kopfes unter der Wehéschieden werden, ob ein vaginal-
operatives Verfahren durchgefuhrt wird oder einaiadare Sectio indiziert ist [31, 43]. Laut
den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Gyégiie und Geburtshilfe (DGGG) sollte
eine Vakuumextraktion (VE) erst bei einem Hohergtaler knochernen Leitstelle auf |
durchgefuhrt werden. Bei einer Leitstelle von 0 bie +2 cm sollte die vaginal-operative
Entbindung nur bei vorderer Hinterhauptslage duetifyt werden. Ab einem Hohenstand
der Leitstelle +2 cm bis +4 cm kann auch bei henteHinterhauptslage oder
Deflexionshaltung mit VE entbunden werden [26].

Wegen des Schwierigkeitsgrades und der hohen K&atjgnsrate einer instrumentellen
Entbindung bei einem Hohenstand der Leitstelle lnddbr+2 cm oder bei einer Abweichung
der Sagittalnaht von der antero-posterioren Pasitiber 45°[44, 45] sollte ein solcher
Eingriff nur bei hoher Erfolgsaussicht und durchesi erfahrenen Geburtshelfer ausgefuhrt
werden [26].

Wenn wahrend des Eingriffs eine Fehlbeurteilungdésenstandes oder der Einstellung des
Kopfes erkannt wird, darf die vaginal-operative litntlung nicht erzwungen werden. Daher
muissen die generellen organisatorischen Voraussgnuflr die sofortige Durchflhrung
einer Citosectio erfullt sein [26]. Insgesamt zeiddeugeborene, die durch sekundére Sectio
nach frustraner instrumenteller Entbindung gebonemden, die niedrigsten Apgar- und
Nabelschnuraterien-pH-Werte [46].

Nach den Leitlinien der DGGG, soll die Hohenstamdsimmung in der klinischen Praxis
nach de Lee durchgefuhrt werden [26]. Die aktukeiteratur zeigt jedoch, dass die digitale
Untersuchung nach de Lee eine hohe Fehlerrate mifif¥’, 48]. In mehreren Studien
wurden theoretische und praktische Bedenken gefiwaess die vaginal-digitale Beurteilung

des kindlichen Hohenstandes subjektiv ist [49].

2.2.3 Fehlerquellen

Es gibt mehrere Ursachen, die fir eine Fehleingangt verantwortlich sein kénnen [50].
Von ungeubten Untersuchern wird der Hohenstand Imgfdg zu tief geschatzt. Der
Hohenstand lasst sich nur korrekt beurteilen, welen tastende Finger genau in der
Beckenfuhrungslinie des bogenférmigen Geburtswagesrsucht.
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Abb. 9: Vaginal-digital ermittelter Hohenstand: gea Finger in Beckenfuhrungslinie, weil3er Fingerdicht
hinter Symphyse [12]

Bei einer Palpation dicht hinter der Symphyse, alsoveit vorn, wird der vorangehende Teil
leichter erreicht und auf diese Weise zu tief esohétzt [12] (Abb. Q) Ein weiterer Fehler

liegt in der Nichtbeachtung einer bestehenden Gsfeschwulst (Caput succedaneum),

welche die Angaben verfalschen kann [21].

Abb. 10: Vorgetauschter Tiefstand durch ein Capatedaneum (rechts) [17]

Das Caput succedaneum ist eine kappenformige Arglthng der Leitstelle infolge seréser
und hamorrhagischer Infiltration des lockeren Bopelgebes zwischen Galea und Periost. Die
GroRe des Caput succedaneuem ist direkt propokrtioma Geburtswiderstand und zur
Geburtsdauer [51]. Deshalb muss die AuspragungCagsit succedaneum vom ermittelten
Ergebnis der Tastuntersuchung abgezogen werder{Abb] 10).

AulRerdem ist anzumerken, dass die getastete H@melssingabe nur fir die physiologischen
Flexionslagen gilt und bei Haltungsanomalien keBidtigkeit hat. Bei Deflexionshaltungen
ist zu berucksichtigen, dass sich der grof3te keheliKopfumfang mehr als 4 cm oberhalb der
Leitstelle befindet [21] (Abb. 11).
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Abb. 11: Physiologische Flexionshaltung mit Leilsteiber | = engaged (links) und unphysiologische
Deflexionshaltung mit Leitstelle tber I, aber nieligaged (rechts) [17]

2.3 Intrapartaler Ultraschall

In den letzten Jahren wurden verschiedene kliniStaelien publiziert, die den Einsatz des
Ultraschalls im Kreif3saal evaluiert haben [9-11-582. Obwohl die meisten sonographischen
Untersuchungen der Geburtshilfe auf dem Gebiet Eeinataldiagnostik durchgefihrt

werden, kann die Sonographie auch wahrend des Gebtaufs eingesetzt werden [55]. Der
intrapartale Ultraschall wird abhangig von der ruifbeilenden Struktur meist transabdominal
oder translabial durchgefihrt. Fur die translablafeersuchung findet sich in der Literatur
auch die Bezeichnung transperineal. Beide Begriféziehen sich dabei auf dieselbe
Untersuchungstechnik, wobei transperineal termmgeth nicht eindeutig ist, da

verschiedene Definitionen fir das Perineum bestg@in

2.3.1 Transabdominale Diagnostik

Transabdominal kann der Ultraschall als additivesfdhren eingesetzt werden, wenn die
vaginale Tastuntersuchung keine zuverlassigen Bigeb Uber Stellung und Haltung des
Kindes liefern [57].Hier kann durch die sonographische Darstellung Webelsaule die
Stellung des Rickens und durch die Darstellung @dvitae sowie des Kleinhirns die
Ausrichtung des Hinterhaupts beurteilt werden [28]b. 12).

Das zeigten auch Chou et al. 2004, indem sie dielluBg des Kopfes in der

Austreibungsphase mit Ultraschall bestimmten uedREsultate anschlielR3end mit den Daten,
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Orbitae

Abb. 12: Darstellung einer hinteren Hinterhauptsld@]

die bei der Geburt erhoben wurden, verglichen. B % der Félle brachte das
Ultraschallverfahren das richtiges Ergebnis [59jedes Verfahren kann aufRerdem vor
vaginal-operativen Entbindungen eingesetzt werdengdie genaue Position des Hinterhaupts
zu bestimmen, da die Palpationsbestimmung in diggaation in 25 % der Falle fehlerhaft
ist [57]. Aufgrund der zuverlassigen Lagebestimmung des éruaupts kann die
Vakuumglocke n&her an den Flexion Point herangébraod damit besser positioniert
werden [8].

Der Flexion Point ist die Stelle am fetalen Kopif elche die Vakuumglocke platziert wird.
Er befindet sich auf der Sagittalnaht, 3 cm von ldateren Fontanelle entfernt. Der Begriff
leitet sich von seiner Funktion ab, denn die Vakglatke sollte mdglichst weit hinten auf
der Sagittalnaht platziert werden, um das Kind lexiénshaltung zu entwickeln und das
Durchtrittsplanum so klein wie méglich zu halte@]§Abb. 13).

Posterior fontanelle

Flexion poirt

Arterior fortanelle

Abb. 13: Flexion Point (dunkelgrauer Kreis) [60]
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Daher wird die Durchfiihrung einer abdominalen Witfalluntersuchung in den Leitlinien
der DGGG empfohlen, wenn die Einstellung des kaidin Kopfes nicht sicher zu
bestimmen ist [26]. Das bedeutet, dass kombinietshniken aus Ultraschall und klinischer
Bestimmung zu einem verbesserten Ergehitfisen [61].

AulRerdem gibt es sonographische Versuche, den Hdtdreh der fetalen Leitstelle
transabdominal zu ermitteln. Dazu gibt es vers@medStudien, die versucht haben, das
Engagement im Ultraschall darzustellen, was nugesohrankt moéglich war [52, 62].

Die Aussagekraft des transabdominalen Ultrascisdlis Bezug auf den Héhenstand dadurch
begrenzt, dass die Leitstelle unzuganglich im Giskanal liegt und ventral durch die

Symphyse verdeckt wird.

2.3.2 Translabiale Einsatzmoglichkeiten und AnglefdProgression

Seit ca. 10 Jahren wird eine weitere Moglichkeiltraschall intrapartal einzusetzen, néaher
untersucht. Dabei handelt es sich um den intraeartaanslabialen Ultraschall (ITU) [9-11,
54, 63]. Beim ITU wird ein konvexer Abdominalsctalpf mit Ultraschallgel und einem
Handschuh lberzogen und sagittal auf die groRRemehahufgesetzt, sodass ein medianer

Langsschnitt der Symphyse horizontal zu seherd@t(Abb. 14).

Abb. 14: Plazierung des Schallkopfes beim ITU [54]

Die knéchernen Anteile der Symphyse und des fetatd@dels sind gut abgrenzbar, wodurch
die Leitstelle darstellbar ist. Mittels ITU konnatie klinisch wichtigen Aspekte wie die
Dynamik, also das Tiefertreten des Kopfes in deh®/deurteilt werden. Zusatzlich kann
durch den Einsatz des ITU ein Caput succedaneugefgsllt werden [9].
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Verschiedene Arbeitsgruppen haben unterschiedlMbsswerte evaluiert, um mittels ITU
den Hohenstand zu bestimmen und die Chance firveigimale Geburt vorherzusagen. Die
erste peer-reviewed Publikation zur translabialerbhéhstandsmessung und den
Erfolgsaussichten bei einer Vakuumextraktion vexndtfichten Henrich et al. 2006. In dieser
Pilotstudie wurden Ultraschallparameter als Pradéd fir den Schwierigkeitsgrad einer
bevorstehenden Vakuumextraktion definiert. Dazudsuder Ultraschallkopf, wie fur den
ITU beschrieben, platziert, woraus sich ein horiates Bild der Symphyse ergibt.
Anschliel3end wurde die senkrechte Linie vom untétehder Symphyse als infrapubische
Linie definiert. Wahrend der Pressenwehe konnteruabhderem die Kopfrichtung beurteilt
werden. Diese Richtung wurde Uber eine Linie ddeiigs die senkrecht zum gréfdten
Durchmesser des fetalen Kopfes verlief. Wenn demKkeéli zwischen der Linie der

Kopfrichtung und der Horizontalen mehr als 30° brgaezeichnete man das als Head Up
(Abb. 15).

Abb. 15: Ultraschallbild mit infrapubischer Linied Kopfrichtung (Pfeil) nach oben (Head Up) [10].

Ein Winkel kleiner 0°, also eine Kopfrichtgung uriitalb der Horizontalen, wurde als Head
Down definiert. Sonographische Pradiktoren fur eemschwerte VE waren somit die
Bewegung der Langsachse des fetalen Kopfes in leamzontale bzw. symphysenferne
Richtung [10].

Eggebo et al. versuchten 2006 tber den Abstankiddichen Kopfes zum Perineum den
Geburtsmodus und den Geburtszeitpunkt vorherzusadgerkurzer Abstand erforderte eine
geringere Anzahl an Sectiones, prognostizierte diidezere Austreibungsphase und die

Neugeborenen wiesen einen hoheren Nabelschnueareirl-Wert auf [64].
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2009 untersuchten auch Ghi et al. den ITU in destAibungsphase. Zusatzlich zu den
Ultraschallparametern von Henrich et al. wurde rsueht, inwieweit die Sagittalnaht
ausrotiert ist und welche Aussage dies Uber derekiiand zuléasst. Der Schallkopf wurde
guer translabial unter der Symphyse aufgesetztrbeieckommen die Pfeilnaht und die
Fontanellen zur Darstellung. Wenn die cerebralgdifimie nicht eingestellt werden konnte
oder eine Rotation vor 45° vorlag, entsprach das einem HoOhenstand vorcm2 Ein
Hohenstand von +3 cm oder mehr trat vor allem eereKopfrichtung nach unten in
Kombination mit einer Rotation von < 45° auf [56].

Dennoch wurde bei den bisherigen Techniken niclaichiet, dass der Geburtskanal einen
bogenférmigen Verlauf aufweist und dieser Aspekeewvichtige Rolle beim Deszensus des
kindlichen Kopfes spielt [9]Um den Prozess des Geburtsfortschritts besserlgenfazu
konnen, gab es die Uberlegung, den jeweiligen Hétaen der fetalen Leitstelle nicht durch
lineare Messungen, sondern Uber einen Winkel zuuievan. Da beim translabialen
Ultraschall im Sagittalschnitt die muatterliche Symgpe sowie ein Teil des kindlichen Kopfes
sichtbar sind, werden diese Strukturen verwendatdan Winkel festzulegen. Die Messung
erfolgt Uber den Winkel zwischen einer, durch digtéllinie der Symphyse verlaufenden

Linie und einer zweiten Linie, die von der Unterteader Symphyse

Symphysis pubis Caput
succedaneum

Fetal head

Abb. 16: Ultraschallbild mit Angle of Progressi@limks). Winkel zwischen Line A und Line B ergibéd Angle
of Progression (rechts) [11]

tangential zum fetalen Schédel erstellt wird [1Dieser Winkel wird als Angle of

Progression oder auch als Angle of Descent bezei¢ibb 16).
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Es konnte gezeigt werden, dass die Gradzahl dekdalgirdirekt zunimmt, je tiefer der

kindliche Kopf ins Becken tritt. Durch die verlaofaRige Anderung des unteren Schenkels

des Angle of Progression (Line B in Abb. 16), derath die Symphysenunterkante und
Leitstelle verlauft, ist es moglich, den Geburti&ohritt darzustellen [9] (Abb. 17).

Abb. 17: Ultraschallbilder des translabial ermt#al Angle of Progression zu unterschiedlichen Zeiter
Austreibungsphase. Mit Fortschritt der Geburt véRgrt sich der gemessene Winkel [9]

Unter anderem zeigten Kalache et al., dass deelsiffU gemessene Angle of Progression
helfen kann, die geburtshilfliche Entscheidung zhen vaginaler Geburt oder sekundarer
Sectio bei einem Geburtsstillstand zu vereinfacBem26 Feten in vorderer Hinterhauptslage
konnte gezeigt werden, dass ein Angle of Prograsgam 120° und mehr mit einer 90 %
Chance auf eine erfolgreiche Vakuumextraktion a@gjinale Entbindung einhergdltl].
Hieraus lasst sich ableiten, dass die aktuelle idage darauf hindeutet, dass der Angle of
Progression ein geeignetes objektives Mittel seinnk um das Tiefertreten des kindlichen
Kopfes zu evaluieren [17].

Ein limitierender Faktor des translabialen Ultradtshist, dass die Spinae ischiadicae im
Ultraschall nicht darstellbar sind. Diese sind jgdadie wichtigen Referenzstrukturen im
mutterlichen Beckens, um bei der vaginalen Tastentdhung den Hohenstand anzugeben.
Dadurch wird die Validitat der UltraschalltechnikrzZH6henstandsdiagnostik reduziert. Das
hat zur Folge, dass eine exakte Hohenstandsbestigallein mittels ITU nicht mdglich ist.
Dazu sind andere bildgebende Verfahren wie einendiagsonanztomographie (MRT) notig
[55].
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2.4 MRT in der Schwangerschaft
2.4.1 Pranatale Diagnostik

In der Schwangerschaft ist die Ultraschalluntersnghdas diagnostische Verfahren der
ersten Wahl [65]. Dennoch kann eine MRT-Untersughdes Feten zur Sicherung oder
Komplettierung einer Verdachtsdiagnose sinnvoll nseEs bildet ein zusatzliches
bildgebendes Verfahren bei Schwangerschaften mmographischem Verdacht auf fetale
Anomalien [66]. Die MRT-Untersuchung scheint waltr@ler Schwangerschaft keine Gefahr
fur den Feten darzustellen [67], da dieses Verfalagf der Grundlage von Magnetfeldern
basiert und keine Rontgenstrahlung verwendet wig].[Dennoch entstehen durch das Ein-
und Ausschalten der Gradientenspulen Geréduschge diach angewendeter Sequenz einer
Lautstarke zwischen 65 und 115 Dezibel entspreck&®]. Eine Mdglichkeit der
Lautstarkereduzierung ist die Pulssequenzoptimgeriisher konnten keine schadlichen
Auswirkungen auf den Feten durch MRT-Untersuchungéhrend des letzten Drittels der
Schwangerschaft nachgewiesen werden.[T@l mehreren Studien wurden Feten, die im
Mutterleib einer MRT-Untersuchung ausgesetzt wapranatal und postpartal untersucht.
Hierbei zeigte sich ein unkomplizierter Verlauf deeiteren Schwangerschaft, ein normaler
Geburtsverlauf, altersentsprechende Resultateurologischen und sozialwissenschaftlichen
Tests sowie Normalbefunde bei HOr- und Sehtests 12l Auch die Richtlinien fir MRT-
Untersuchungen bei Schwangeren aus dem Jahr 280Brb#en, dass keine Risiken fur das
kindliche Gehor bestehen [73, 74]. Auf den Fetuken die Gerdusche der MRT-Aufnahme
nur sehr abgeschwécht ein [75], da sie durch Fwadger und die matterlichen Weichteile
gedampft werden [74]. Trotzdem sollte eine MRT-Usiiehung erst nach dem 1. Trimenon

erfolgen, da es zu einer Erwarmung des Gewebes konweithes des Feten umgibt [42].

2.4.2 Pelvimetrie

Zur pelvimetrischen Messung stehen aul3ere sowigréenBeckenmal3e zur Verfiigung. Die
aulBeren Malle konnen mit einem Beckenzirkel, dieerem Mafl3e durch eine digitale
Beckenaustastung oder bildgebende Verfahren efmitteerden. Von der &ulReren
Beckendiagnostik kann nicht auf die inneren Becka®engeschlossen werden. Durch eine
pelvimetrische Beckendiagnostik kodnnen objektiv deckenmalie der Schwangeren

bestimmt werden. Damit soll ein fetopelvines Missédtnis, also das Verhalnis von
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matterlichem Becken zu kindlichem Kopf, prospekékfasst und die Festlegung auf den

Geburtsmodus erleichtert werden [12].
Die MRT-Pelvimetrie ist heute als Standardverfahetabliert [76]. Diese Untersuchung

ermdglicht es, die geburtsmechanisch wichtigenaddistn zu erfassen (Abb. 18) [7].

1.schrédger Durch- |
messer 12,5 cm

Querer Durch-
messer 13,5 cm

Interspinallinie
10,5 em

Conjugata vera
11 em

2.schrager Durch- |
messer 12,5 cm

Abb. 18: Innere weibliche Beckenmale [24]"

Der klinische Stellenwert der zweidimensionalenviPettrie ist allerdings seit lAngerem
umstritten. Einerseits divergieren die Referenzevéiit geburtshilfliche BeckenmalRe in der
Literatur, da sie abhangig von Aufnahmetechniknisitther Zusammensetzung des Kollektivs
und Erhebungszeit sind [77, 78]. Andererseits kdnmeitere Faktoren wie z.B. Wehen, die
auf den Verlauf der Geburt einwirken, nicht berichkisgt oder vorhergesagt werden. Dies
erklart den geringen pradiktiven Wert der konvemtiten Pelvimetrie hinsichtlich des
Geburtsverlaufs und des Geburtsmodus [7].

Zusatzlich wurde nach einer Moglichkeit zum antegdan Vergleich kindlicher und
mutterlicher Parameter gesucht. Ein Ansatz istFadopelvine Index, bei dem radiologisch
ermittelte Umfange des Beckens mit sonographisias&ien Umfangen von kindlichem Kopf
und Abdomen zueinander in Beziehung gesetzt werdemnler Index positiv, geht man von
einer fetopelvinen Disproportion aus [79]. Jedodblgte in einer verblindeten Studie selbst
bei einem positiven Fetus-Beckenindex bei Primiparat einem Fetus in Schéadellage eine
Spontangeburt in 25 % der Félle [80]. Das heil%#sds auch bei einer diagnostizierten feto-
pelvinen Diskrepanz nicht méglich ist, einen Gessiiistand oder den Geburtsmodus

vorherzusagen [81, 82].
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2.5 Arbeitshypothese

Da die sonographische Darstellung der miutterlicBpmae ischiadicae nicht méglich ist,
wurde es erforderlich, den Vergleich zu einem aewldbildgebenden Verfahren zu ziehen.
Die pranatale MRT-Untersuchung ermoéglicht die Dehshg dieser knodchernen
Leitstrukturen. Anhand der MRT-Aufnahmen kann dugmlvimetrische Messungen der
Abstand der knochernen Leitstelle zur Interspinaeb angegeben werden. Durch den
direkten Vergleich mit dem Angle of Progressionaweidimensionalen Ultraschall wird eine
Korrelation der Daten, die aus beiden bildgebenderfahren hervorgehen, angestrebt. Im
Folgenden kann dann von der sonographischen Dargjedes Angle of Progression auf den
Abstand der fetalen Leitstelle zur Interspinalebgeschlossen werden. Dadurch ist eine

exaktere Hohenstandsbestimmung des fetalen Koptiegoartal moglich.
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3 Material und Methoden

Im Zeitraum vom 01.01.2009 bis 30.09.2009 wurdeir@lien im Alter von 18 bis 38 Jahren
aus dem Patientenkollektiv der Klinik fur Geburthder Charité - Campus Berlin Mitte in
die Studie eingeschlossen. Die Patientinnen befasd# zum Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen der 37+0 und der 42+0 Schwangerschaftavg88W). Als Einschlusskriterien
galten eine unkomplizierte, intakte Einlingsschwensghaft mit einem Fetus in Schadellage
mit vorderer Hinterhauptslage und ein Alter von Hi8 45 Jahren. Die Ausschlusskriterien
waren bekannte strukturelle Anomalien beim FetemsikBschwangerschaften anderer
Genese, ein erfolgter Blasensprung, ein aktivesu@&ipeschehen mit regelmafiigen Wehen
sowie fur die Untersuchung im MRT bestehende Kamdikationen wie Herzschrittmacher
oder Metallimplantationen.

Das Studiendesign wurde nach gestelltem Ethikamtuagh die Ethikkommission der Charité
genehmigt.

Alle Teilnehmerinnen wurden mittels Aufklarungsbogeind persénlichem Gesprach
eingehend informiert und unterzeichneten eine gtbhie Einverstandniserklarung.

Die Untersuchung wurde von keiner Patientin abgeien. Somit durchliefen alle
Teilnehmerinnen die vollstandige Untersuchung im RIM sowie die anschlie3ende

translabiale Ultraschalluntersuchung.

3.1 Untersuchungsaufbau

Zu Beginn wurde eine Untersuchung im oMRT durchgefiDie MRT ist einbildgebende
Verfahren der medizinischen Diagnostik. Basierend den physikalischen Prinzipien
Kernresonanz werden Schnittbilder des Korpers merefrei wahlbaren Raumebepezeugt
Dazu istim Gegensatz zu réntgenbasierten oder nuklearrmestihien Bildgebungstechnik
keine ionisierende oder hochenergetische Strahhdrig [83]. Die wesentlichn Bestandtei
eines Magnetresonanztomographen sind: ein starkgnbt zur Erzeugung eines Magnetfelds
Gradientenspulen zur Erzeugung von magnetischatgfaienten fur die Ortskodierungine
Sendespule zur Erzeugung eines periodischen Magpetfur Anregung, Empfangerspufén
die Hochfrequenzsignale und ein Rechnersystem atererarbeitung und Bildberechnung
[69]. Geschlossene Systeme sind wie eine Réhresbatd, in der einsupraleitende Spule ¢
Magnetfeld ausbildet. Offene Systeme verfligen @b Helmholtzspulen, die hiéorizonta
zueinander angeordnet sind, um das erforderlichigkake Magnetfeld zu erzeugen [84)ie
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MRT basiert physikalisch auf den Prinzipien der ngginresonanz. Atomkernéie sich i
einem &aulleren Magnetfeld befinden, werden resorameregt. Die Energieabgal
(Relaxation) wird als elektromagnetisches Signaritie Empfangerspule des MRT-Geréts
aufgenommen und verarbeitet. In der medizinischidgBbung ist der bevorzugte Kern der
Wasserstoffkern (Proton). Zum eigentlichen diagsoken Bildkontrast der untersctiieher
Gewebearten tragen nicht nur die unterschiedlidAmtonenkonzentrationelspndern auc
zwei magnetische Gewebeeigenschaften (T1- und T@«Rionszeit) bei [85].

Das gesamte Indikationsspektrum zur DurchfihrumgreMRT-Untersuchung kann auch
offenen System durchgefihrt werden, jedoch gibziesitzlich spezielle Indikationdiir ein
offenes MRT-Verfahren. Dazu gehtéren die interverdie Radiologie [86]
Bewegungsabfolgen von Gelenken [87], Klaustrophf&B¢ und Adipositas per magna [89].
Die in dieser Arbeit beschriebenen Untersuchungerden in dem offenen MRT Panorama
HFO (Philips Healthcare, Best NL) bei 1.0 T mit ddidominalen Sense Body XL Spule
durchgefuhrt. Das Gerat hat in der Breite einencboresser von 160 cm und eine
Offnungshohe von 40 cm. Zusétzlich ist der Zugamg Patienten von allen Seiten moglich
(Abb. 19).

Abb. 19: Panorama HFO (Philips Healthcare, Besj nit vertikalem Magnetfeld (parallele Pfeile linksnd

Breite sowie Offnungshohe (kreuzende Pfeile rechts)

Der Philips Panorama erreicht im Vergleich zu aedepffenen nicht supraleitenden
Niederfeldgeraten in einer kirzeren Untersuchungszee hohere Bildqualitat. Die Patienten
neigen wahrend der Untersuchung weniger zu Bewegyngeshalb die Bilder weniger
Bewegungsartefakte enthalten. Da die BildqualitaZentrum des Magnetfeldes am héchsten

ist, wird die zu untersuchende Korperregion doaizjgrt. Weiterhin ist die Bildqualitat durch
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die vertikale Anordnung des Magnetfelds und dens&iin effektiverer Empfangsspulen
optimiert. Somit kann mit einer geringeren Feldstéeine gute Bildqualitét erreicht werden
[90].

Fur die MRT-Bildgebung wurden als durchschnittlichparative Parameter ein Time of
Echo (TE) mit 15 ms, Time of Repetition (TR) mit84ths und eine Schichtdicke von 3 mm
verwendet. TE steht fur Echozeit und umfasst dentalBstand vom anregenden
Hochfrequenzimpuls bis zur Signalaufnahme des vatieften zuriickgesandten Echos. TR
steht fir Repetitionszeit oder Wiederholungszeid leschreibt den Zeitabstand zwischen
zwei aufeinander folgenden initiierten Anregungsispn [69].

Die Aufnahmen erfolgten als T1-gewichtete TurborSpcho-Sequenzen (TSE). Nach
Anregung kehren die Protonen wieder in den Grurtdndszurtick und die Kernspins richten
sich wieder entlang des &ufReren Magnetfelds aeseDiProzess des Wiederaufbaus aus der
Langsmagnetisierung in ihren Gleichgewichtszustagrkichnet man als T1-Relaxation [91].
TSE sind Spin-Echos (SE) mit verklrzter Aufnahmiez&8E-Sequenzen zeichnen sich
dadurch aus, dass innerhalb der Sequenz immer @@f-180°-Impulse zur Anwendung
kommen. Die Gradzahl der Impulse wird als Flip-Wéhkezeichnet und gibt den Grad der
Auslenkung des Magnetisierungsvektors in Richtuag Transversalebene an. Bei der SE-
Sequenz weist der Anregungsimpuls einen Flip-Winkgl 90° auf. Der nachfolgende 180°-
Impuls, der noch vor der Auslesung des Signals ladagevird, ist ein Rephasierungsimpuls

und dient der besseren Signalausbeute [69].

Abb. 20: Voluson 730 Expert-System Bild von
GE Healthcare, Milwaukee, WI
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Der anschlieRende Untersuchungsschritt war die ggapbische Messung des Angle of
Progression. Als Ultraschallgerat wurde ein Volu380 Expert-System von GE Healthcare,
Milwaukee, WI, verwendet, welches mit einer 4 - HMtransabdominalen 3-D Sonde
ausgestattet ist (Abb. 20). MalRBnahmen zur Risikelyebhung sind beim Ultraschall nicht
notwendig, da die beim zweidimensionalen Ultradclagiplizierte Energie aufgrund der

kurzen Untersuchungsdauer und geringen Schallind¢zsl vernachlassigen ist [92].

3.2 Untersuchungsablauf

Nach Aufklarung der Patientin und entleerter Haaeblwurde die Schwangere im Panorama
HFO gelagert. Dazu legte sich die Patientin in RiM&ge mit leicht abduzierten, nicht
Uberkreuzten Beinen und den Handen neben dem Kérgeten Untersuchungstisch. Diese
Lage wurde durch eine entsprechende PolsterungrtfiAbb. 21). Um ein Vena-cava-
Kompressionssyndrom zu vermeiden, war es der Riatiembglich, den Bauch leicht nach
links zu kippen, um die Vena cava inferior zu estta. Dennoch musste darauf geachtet
werden, dass der gesamte Beckengtrtel auf dem gduwcterngstisch auflag, um eine
vergleichbare Ausgangssituation zu erreichen. A¢hdeschutz wurden Gehorschutzstopsel
(Gehdorschutz Klasse 1) und ein Kapselgehorschuigh@achutz Klasse 2) verwendet.

Abb. 21: Patientin auf Untersuchungsliege im oMR3][

Uber ein Fenster sowie eine Kamera hatte das Parsiim gesamte Zeit Sichtkontakt zur
Patientin. Zusatzlich hatte die Schwangere die Mbgeit, Gber eine Notfallklingel bei

Unbehagen einen sofortigen Abbruch der MRT-Untdrang herbeizufihren. Das zu
untersuchende Areal erstreckt sich vom Bauchnabelum oberen Drittel des Oberschenkels

der Patientin. Fir den Beginn der Untersuchungsreitirde die Patientin unter dem Gerét
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positioniert und anschlieBend 8 Sequenzen in mehriEébenen gescannt (Tab. 2). Die ersten
4 Sequenzen sind Lokalisationssequenzen oder abetsichtssequenzen, Survey oder Scout
genannt. Dabei zeigt jede Sequenz ein genauerési&ilvorhergehenden Sequenz. Tabelle 2

zeigt das Pulssequenzprotokoll mit den wesentli¢temametern.

Sequenz Ebene n/Thick/Dist (mm) FOV (mm TR TE  &damin)
1 Survey coronar 4 15| 0:18
bFFE transversal

sagittal
2 Ref Body| transversal 4 1,5 0:09
XL
3 T1W parg parasagittal 2x9/3/1 300 357 19 1:36
scout
4 TIW ax| transversal 15/3/0 280 413 19 1:49
scout
5 T1W parasagittal 2 x 15/2/0,2 300 595 1p 314
parasag
6 T1W axa| transversal 50/3/0 280 1291 19 5:35
plant
7 T1W cor coronar 26/3/0 390 518 19 2:57
8 T1W sag sagittal 40/3/1 280 796 1P 2:55

Tab. 2: Pulssequenzprotokoll oMRT. n = Anzahl Bildehick = Schichtdicke, Dist = Distanzfaktor = Absd
zwischen den einzelnen Schichten, FOV = Field @&W/iTR = Time of Repetition, TE = Time of Echo

Die erste Sequenz ist eine kurze Sequenz mit Bilder 3 Hauptebenen Coronarebene,
Sagittalebene und Transversalebene und dient déegrOrientierung und Darstellung der
raumlichen Verhdltnisse (Abb. 22). Diese erste liskHonssequenz muss bei nicht gut
einstellbarer Anatomie wiederholt werden, da digdoden Sequenzen auf deren Inhalt

aufbauen.
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Abb. 22: 1. Bildabfolge als Lokalisationssequenirea) coronar, b) transversal und c) sagittal

Die zweite Sequenz ist ein kurzer transversalercBgang und dient als Matrix fir die

folgende Sequenz (Abb. 23). Anhand dieser zweitgkalisationssequenz konnte die nachste
Bildabfolge auf die wichtigen anatomischen Marldde Spinae ischiadicae, ausgerichtet und
zentriert werden. Dazu stellt man auf den Bildeer dweiten Sequenz auf Hbhe der
Huftkopfe der Patientin zwei Schichtbiindel (Slabs), welche dadurch zwei parasagittale

Ebenen definieren.

Abb. 23: Transversalebene als 2. Sequenz (linkd)mib Slabs fir die 3. Sequenz (rechts)

Die dritte Sequenz ist somit eine parasagittalenAbfme, welche jeweils 9 Bilder fur ein
Schichtbindel aufnimmt, was insgesamt zu 18 Bildem parasagittaler Sequenz fuhrt, da

jede Spina ischiadica Uber ein separates Schictiébi@mngestellt wird (Abb. 24).
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Abb 24: Parasagittale Ebene als 3. Sequenz (lumkg) mit Slabs fir die 4. Sequenz (rechts)

Die vierte Sequenz ist wieder eine transversaleu&®g welche auf Hohe der Spina
ischiadica in transversaler Richtung verlauft, desé im vorangegangenen dritten Schnittbild
mithilfe der Schichtblindel eingestellt wurde (ABB).

Dieses Verfahren ist notwendig, um eine bessereilddiy der Spina ischiadica zu
ermdglichen. Dies kann in reinen transversalen ahagittalen Aufnahmen nicht exakt
dargestellt werden, da aufgrund des Schnittbildedns einer MRT-Untersuchung nur
Fragmente oder keine Spina ischiadica zu erkennen s

Abb. 25: Erneute transversale Ebene als 4. Sedliakg) und mit Slabs fur die 5. Sequenz (rechts)

Damit sind die vorbereitenden Lokalisationssequersmeschlossen.
Die funfte Sequenz wird, wie die dritte Bildabfo]gair als Hilfssequenz verwendet und baut
auf der vierten Sequenz auf. Das bedeutet, dasSldles auf die Spinae ischiadicae der

vierten Sequenz ausgerichtet sind und sich entspnecals fiinfte Sequenz eine parasagittale
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Ebene ergibt (Abb. 26). Fir jede der beiden Spimsshiadicae werden 15 Bilder
aufgenommen, woraus sich eine Gesamtbilderzahl3@mBildern fur die funfte Sequenz
ergibt.

..
=
hm,.’

st
s s

N
5-@'»

3
nkﬁp ‘
N

Abb. 26: Erneute parasagittale Ebene als 5. Seqliakg) und mit Slabs fir die 6. Sequenz (rechts)

Nun konnen die eigentlichen, spater zu analysienenBilder aufgenommen werden.

Die sechste Sequenz verlauft vom Einstellungspingie die vierte Sequenz und bietet
wieder eine genauere Einstellungsmdglichkeit den&gpschiadica in der Transversalebene.
Fur das Auffinden der Spina ischiadica orientieranmsich am Insertionspunkt des
Ligamentums sacrospinale (Abb. 27).

Abb. 27: 6. Sequenz. Transversale Ebene mit liogellig. Sacrospinale an der Spina ischiadica (wekReis)
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AbschlieRend werden noch zwei konventionelle Ebeaegebildet, um eine optimale
bildliche Ausgangssituation fur die anschlieBendessling zu sichern. Die siebte Sequenz ist
eine coronare Sequenz mit 26 Bildern. Die achteu&ex) zeigt 40 Bilder in der sagittalen
Ebene.

Aus dem Untersuchungsablauf gehen drei potenzialyasierbare Ebenen hervor. Eine
coronare, eine sagittale und eine transversaled; lolm exakt die Spinae ischiadicae darstellt.
Die gesamte Untersuchungsdauer betrug in den mdisiéen weniger als 30 Minuten, wobei
die reine Sequenzdauer 18 Minuten entsprach. Dstelten MRT-Bilder wurden am
Untersuchungsgerat im DICOM-Datenformat gespeiaedtanschlieRend analysiert.
Nachdem die MRT-Untersuchung abgeschlossen war,daevudie Patientin ohne
Lagednderungen auf dem MRT-Untersuchungstisch seasnd in den Vorraum des MRT-
Gerats gefahren (Abb. 28). Durch Beibehalten degeLavurde gewabhrleistet, dass der

translabiale Ultraschall ohne verfalschende duBerlisse durchgefuhrt werden konnte.

Abb. 28: Patientin auf MRT-Untersuchungstisch kewe der ITU [93]

Die konvexe Ultraschallsonde wurde vertikal auf ddrapubischen Region auf H6he der
grof3en Labien auf das Perineum der liegenden Riatiglatziert. Angestrebt wurde ein Bild
in medio-sagittaler Ansicht mit deutlicher Sichtfalie Symphyse und den kindlichen
Schadel, wobei der Knochenschatten der Symphy$e inicZentrum des Bildes sichtbar sein
solite. Die Sonde wurde durch seitliches Verschiekerrigiert, bis der Symphysenkern
deutlich im Kapselgewebe sichtbar war. Es wurdawufageachtet, dass der Knochenschatten
der Symphyse oberhalb des kindlichen Schadels dldgelwurde. Dies kann durch dorsales

Kippen des Ultraschallkopfes erreicht werden. Beike eingestelltem Bild konnte der Angle
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of Progression gemessen und schriftlich festgemalteerden. Zusatzlich wurden die

Ergebnisse gespeichert.

3.3 Datenerhebung und Auswertung
3.3.1 MessgrofRen aus MRT und Ultraschall

Als erste Messgréf3e wurde in den MRT-AufnahmenHi@Enenstand der fetalen Leitstelle,
also der Abstand zwischen Leitstelle und der milittesn Interspinalebene, gemessen. Dazu
wurde eine Spina ischiadica, wie in Abbildung 27gdtellt, im Transversalschnitt aufgesucht
und markiert (Abb. 29).

Abb. 29: MRT-Bild in der Transversalebene mit Marking der Spina ischiadica (weil3es Kneuz

Die gespeicherten DICOM-Bilder wurden mit dem MRgramm Osirix bearbeitet. Damit
blieb die gesetzte Markierung der Spina ischiadlea Transversalebene in allen anderen
Sequenzen erhalten (Abb. 30). So konnte der Absted Leitstelle zur maternalen

Interspinalebene im Frontalschnitt in mm ausgenmresszden (Abb. 31).
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Abb. 31: MRT-Bild in der Frontalebene mit schengtisr Darstellung der Messung des Abstands dertekdts

zur Interspinallinie

Fur die Messung des Angle of Progression im Ultrabbild benétigt man ein medio-
sagittales Schnittbild durch die mdutterliche Symg#hy(Abb. 32). Die Erstellung der
Ultraschallbilder erfolgte durch einen erfahreneeb@tshelfer mit mehr als 5 Jahren
klinischer Tatigkeit.

Wie bereits beschrieben, wird anschlieRend zwis@wnphyse und Leitstelle der Angle of

Progression gemessen. Die Analyse der Ultraschatib/iwurde offline durchgefihrt.
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Abb. 32: Angle of Progression im translabialen &itrhall als Mediosagittalschnitt

3.3.2 Demographische Datenerhebung

Folgende Parameter der Mutter wurden anhand desteiatsses in die Datenbank
aufgenommmen: das Alter, das Untersuchungsdatumy B& der Untersuchung, Anzahl

vorheriger Schwangerschaften und Geburten, Grof@yicht vor der Schwangerschatft,

Gewicht am Termin und SSW bei Geburt. Zusatzlicmden Geburtsmodus und die Angabe
der Durchfihrung einer Periduralanasthesie (PDA) der Kreil3saaldatenbank entnommen.
Diese Datenbank ermdglichte weiterhin die Erfassdeg kindlichen Daten. So wurden

Geschlecht, Grél3e, Gewicht, Kopfumfang, Nabelsdmerien-pH-Wert bei der Geburt und

die Apgarwerte nach 1, 5 und 10 Minuten in die egBPatenbank eingetragen.

3.3.3 Statistik

Zur Darstellung der Daten wurden bei NormalvertaglMittelwerte, Standardabweichungen,
Spannweite und Intervalle verwendet. Einfach lieeRegressionen und der Korrelationstest
nach Pearson wurden genutzt, um den Zusammenhasghenw dem Angle of Progression
und dem Hohenstand der Leitstelle im oMRT darzlesteBezlglich des Signifikanzniveaus
wurde p < 0,05 als signifikant fir alle statistisnHJntersuchungen festgelegt. Die statistische
und graphische Verarbeitung des Datenmaterial$géefonithilfe der Software SPSS Version
16.0 (SPSS, Chicago, IL, USA). Zur Erstellung deafghen wurde GraphPad Prism Version
4.0 OSX (GraphPad Software, San Diego, CA, USAjveadet.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakteristika der Patientinnen
4.1.1 Allgemeine Beschreibung der Patientinnen

Die folgende Tabelle (Tab. 3) zeigt die allgemeiMerkmale der Studienteilnehmerinnen.

Korpergréf3e (cm) 163,9+ 7,7 (143-186)
Gewicht vor der Schwangerschaft (kg) 61,1+8,8 (45-85)
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft (kg) 13,8 £ 3,9 (5-22)

BMI vor Schwangerschaft (kg/m?) 228+28 (18,2-29,4)
BMI am Ende der Schwangerschaft (kg/m?) 27,7+ 3,4 (19,8-32,4)

Tab. 3: Allgemeine Charakteristika der Studientgdilmerinnen

Die mutterliche Korpergrol3kg im Durchschnitt bei 163,9 = 7,7 cm mit einemttadichen
Gewicht vor der Schwangerschaft von 61,1 + 8,8wkas einem Body-Mass-Index (BMI) vor
der Schwangerschaft von 22,8 + 2,8 entspricht. &fihder Schwangerschaft ergab sich eine
durchschnittiche Gewichtszunahme von 13,8 + 3,9. Kgies fuhrte zu einem
durchschnittlichen miutterlichen Gewicht am Ende $ighhwangerschaft von 74,9 + 10,9 kg.

4.1.2 Charakteristika zum Zeitpunkt der Untersuchury

Die demographischen Daten der vorliegenden Studmrption ergaben ein mutterliches
Durchschnittsalter bei der Untersuchung von 29%3tJahren. Die jingste Patientin war 18
und die alteste Patientin 38 Jahre alt.

Zum Untersuchungszeitpunkt lag das mittlere Gesiatlter bei 38,3 £ 1,6 SSW. Dabei lag
die Spannweite zwischen 37+0 und 41+6 SSW (Abh. 33)
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Abb. 33: SSW zum Zeitpunkt der Untersuchung im MRT

4.1.3 Charakteristika zum Zeitpunkt der Geburt

Die folgende Abbildung zeigt anhand einer Inteisiedla mit diskreten Werten, dass 32 % der
Patientinnen innerhalb von 3 Tagen und 68 % dae®ainen innerhalb von 10 Tagen nach
der Untersuchung entbunden wurden (Abb. 34).

Abstand von Untersuchung und Geburt
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Abb. 34: Zeitlicher Abstand in Tagen von Untersuaibis zur Geburt

Zum Zeitpunkt der Geburt entsprach das durchsdichitt Gestationsalter 39,2 + 1,0 Wochen,
wobei das geringste Gestationsalter bei 37+0 uschdahste bei 41+6 SSW lag (Abb. 35).
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Abb. 35: Ubersicht SSW bei Geburt

Unter der Geburt wurde eine PDA bei 20 Schwanggesetzt. Das entspricht 65 % des
Patientenkollektivs. 11 Patientinnen entschiedeh gegen eine PDA, was einem Prozentsatz
von 35 % entspricht.

Die Geburt erfolgte in 58 % der Féalle spontan. 186 Frauen wurden vaginal-operativ und
29 % per Sectio Cesarea entbunden (Abb. 36).

Geburtsmodus

B spontan
W vaginal operativ

Sectio Cesarea

Abb. 36: Geburtsmodus der Studienpopulation
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4.1.4 Graviditat und Paritat

In der folgenden Abbildung werden Graviditat undif@ader Patientinnen dargestellt.
Mit 48 % Primigravida und 58 % Nullipara nahmen &iest- und Zweitgravida sowie die
Erstgebarenden den Hauptteil der Studienteilnelmmeni ein (Abb. 37).

18 1

16 1

14 A

12 -

10 - Graviditat

W Paritat

Anzahl der Patientinnen

MM

b

Abb. 37: Graviditat und Paritat der Patientinnen

4.2 Charakteristika der Neugeborenen

Die Tabelle (Tab. 4) fasst die allgemeinen Charadtika der Neugeborenen zusammen.

Insgesamt waren 39 % mannlichen und 61 % weiblicheschlechts.

Mittelwert £ Standardabweichung Spannweite
Geburtsgewicht (g) 3284 + 513 2240 - 4180
KorpergrofRe (cm) 50,7+ 2,3 45 - 55
Kopfumfang (cm) 345+13 31-38
APGAR - Werte
1 Minute 8,71 +1,19 4-10
5 Minuten 9,25 +0,98 6-10
10 Minuten 9,57 + 0,56 8-10
Nabelschnurarterien-pH 7,20 £0,18 7,07 -7,35

Tab. 4: Allgemeine Angaben der Neugeborenen
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4.3 Messergebnisse aus MRT- und Ultraschalluntershang

Bei allen Patientinnen konnte der Abstand von d&lén Leitstelle zur Interspinalebene im
MRT und dem Angle of Progression in den Ultrasdhilalern gemessen werden. Bei keiner
Patientin lag zum Zeitpunkt der Untersuchung eigdgement vor.

Der Angle of Progression, der bei den 31 Patieetinim Ultraschall gemessenen wurde,
betrugt im arithmetischen Mittel 79,05° + 11,25°%ieD5pannweite lag zwischen 55,72° -
114,18°. Der Abstand der Interspinalebene zur datalLeitstelle im MRT ergab im
Durchschnitt 33,4 + 15,1 mm mit einer Spannweite 8@ - 64 mm.

Die Ergebnisse konnen als lineare Extrapolatiorerpretiert werden. Es konnte eine
hochsignifikante Korrelation mit p < 0,001 zwischid#m sonographisch ermittelten Angle of
Progression sowie der Distanz zwischen der fetaleitstelle und der maternalen
Interspinalebene gezeigt werden. Der Determinakioef§izient liegt bei T = 0,38.

Die folgende graphische Darstellung zeigt den leeaZusammenhang zwischen dem
Abstand der Interspinalebene zur Leitstelle und déngle of Progression als
Streuungsdiagramm mit einer Ausgleichsgeraden (8Bh. Hierbei handelt es sich um eine
linear fallende Funktion. Je kleiner der Abstand Vaur Leitstelle, desto gréf3er ist der Angle
of Progression. Die Regressionsgerade mit Y = f@)51x + 60,8 zeigt den
Ordinatenschnittpunkt bei (50/60,8) und eine Steiggwon -0,51. Wobei x als Angle of

Progression im Gradmalf3 interpretiert wird.
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Abb. 38: Zusammenhang zwischen Angle of ProgresasimhHohenstand der fetalen Leitstelle
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Die Schnittstelle des Graphen mit der Abzissen-Achsigt, dass ein Hohensstand von O,
welcher der Interspinalebene entspricht, einem @rafl Progression von 120° entsprechen

wirde.

5 Diskussion

5.1 Validitat der vaginalen Tastuntersuchung

Der Hohenstand der fetalen Leitstelle in Bezug @ief Interspinalebene ist wichtig fur die
klinische Beurteilung des Geburtsfortschritts. Edstgeren in der Literatur verschiede
Studien, die zeigen, dass die vaginale Tastuntewsgc nicht zur exakten
Hohenstandsbestimmung geeignet ist. 2005 unteesuclupuis et al. anhand eines
konstruierten  Hohenstandssimulators die  Genauigkeder  digital  ermittelten
Hohenstandsbestimmung nach de Lee (Abb. 39).

32 Assistenzarzte mit ca. 2 Jahren Erfahrung un®@Rérarzte mit ca. 10 Jahren Erfahrung
sollten zu Beginn am Untersuchungsphantom die restneingestellten Hohenstande in

Zentimetern Uber oder unter der Interspinalebetzsien.

Abb. 39: Geburtssimulator [94]

Die Tabelle 5 zeigt die Fehlerrate der vaginalestd@tersuchung bei der Bestimmung der
Leitstelle in den einzelnen Stationen von -5 bis B&bei wurden Hohenstande oberhalb der

Interspinalebene am haufigsten falsch eingeschatzt.
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eingestellter Hohenstand  Assistenzéarzte | Oberéarzte
(n=32) (n =25)
-5 50 36
-4 72 52
-3 63 80
-2 88 68
-1 66 76
0 72 72
1 81 76
2 69 68
3 63 76
4 53 72
5 56 68

Tab. 5: Fehlerrate der einzelnen Hohenstande verstémzarzten und Oberarzten in Prozent [94]

Anschliel3end sollte festgestellt werden, ob sick deitstelle im Beckeneingang, in
Beckenmitte oder auf Beckenboden befindet. Dabedevder Hohenstand tendenziell eher
zu tief geschatzt und es wirde in 15 - 20 % ddefgihe vaginal-operative Entbindung vom

Beckeneingang erfolgen (Tab. 6).

Type of group ervor (%) for residents and attending physicians

Group code High Mid Low Outlet
Real position (sensor value)

Resident results High — 21 (19.6%) 3 (2.8%) 0 (0.0%)
Mid 17 (15.5%) ~ 15(14.0%) 1 (0.9%)
Low 2 (1.9%) 19 (17.8%) - 7 (6.5%)
Qutlet 0 (0%) 1 (0.9%) 21 (19.7%) -

Attending physician results High — 10 (10.65%) 5 (5.3%) 0 (0.0%)
Mid 15 (16.0%) - 11 (11,7%) 0.(0.0%)
Low z(2.1%) 20 (21.3%) -- 5 (5.3%)
Outlet 0 {0.0%) 7 (2.1%) 24 (25.55%) -

Tab. 6: Fehlerrate des Hohenstandes in Bezug aidBeingang, Beckenmitte und Beckenboden in % [94]

Zuletzt sollte festgelegt werden, ob ein Engagemverniiegt. Hier zeigt sich eine annahend
gleiche Fehlerrate von ca. 10 % bei AssistenzanmtehFacharzten [94].

Eine weitere Studie zeigt ein @hnliches Ergebnisr Belegten Olah et al. die Ungenauigkeit
der vaginalen Tastuntersuchung zur Bestimmung d#sehstandes sub partu. Dazu wurde
bei einem Geburtsstillstand in der Austreibungsphaes Hohenstand nacheinander von zwei
unterschiedlichen Geburtshelfern digital ermittelanschlielend sollte anhand des

Hoéhenstandes entschieden werden, ob eine VE odersekundéare Sectio cesarea erfolgen
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solite. Die Ergebnisse zeigen eine deutlich Disknzpin der Angabe der Ho6henstdnde
zwischen den einzelnen Untersuchern. In 38 % dd#e B&trug die Hohenstandsdifferenz
mehr als 3 cm [47].

Auch die in-vivo-Studie von Buchmann und Libhabeelegt, dass die vaginale

Tastuntersuchung zur Hohenstandsbestimmung aufghoteer Interobserver-Variabilitat

unsicher ist. Bei dieser Studie sollten 2 versaded Untersuchergruppen per
Tastuntersuchung feststellen, ob ein Engagemehegbrin ca. 30 % der untersuchten Félle

kamen beide Gruppen zu keinem Ubereinstimmendezbiig[48] (Tab. 7).

Ubereinstimmung bei der Hohenstandsdiagnose zwisetischiedenen Untersuchern

Untersucher mit klinischer Erfahrung
n =446 unengaged engaged
Untersucher ohne klinischeunengaged 166 (37,2 %) 61 (13,7 %)
Erfahrung
engaged 70 (15,7 %) 149 (33,4 %)

Tab. 7: Ergebnisse der Studie Buchmann et al.; Aeals absolute Zahl mit Prozentangabe [48]

Barbera et al. untersuchten ebenfalls die Genattigleg vaginalen Tastuntersuchung und
zeigten, dass erhebliche Unterschiede in der Ird&pon des vaginal-digital ermittelten
Hoéhenstandes vorlagen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die vaginatantfe&rsuchung unzuverlassig und ein

klinisch schlecht auszuwertendes Verfahren ist [9]

5.2 Komplikationen nach fehlerhafter Hohenstandsdignostik

Da der Hohenstand der kntéchernen Leitstelle eiteKuim fir das weitere Vorgehen bei
einem Geburtsstillstand ist, sind Fehleinschatzangkes Hohenstandes unbedingt zu
vermeiden [30]. Grundsatzlich gilt fur die vagirgderativen Entbindungsverfahren, dass die
Risiken fiur Mutter und Kind steigen, je hoher dieitetelle von der Beckenausgangsebene
entfernt ist, je weiter die Sagittalnaht von deteaor-posterioren Richtung abweicht und je
deflektierter die Kopfhaltung ist [95]. In der Rég&t die Pfeilnaht auf Beckenboden in den
tiefen Gradstand rotiert und der Kopf hat seinedg@daltung eingenommen. In Beckenmitte
steht die Sagittalnaht noch im schrdgen Durchmess@érdie Flexion ist unvollendet. Daher

wird es immer schwieriger, die natirlichen Anpagmumechanismen mit einer vaginal-
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operativen Entbindung zu imitieren, je héher depKidber dem Beckenboden steht [8]. Als
Komplikation kommt es nach vaginal-operativen Emtloingen aus Beckenmitte haufiger zu
Dammrissen Ill. und IV. Grades. Zusatzlich steigs detale Verletzungsrisiko [96]. Hier
kommt es bei schwierigen VEs zu einer signifikatidaten Frequenz von Zephalhamatomen
[97], da die Haufigkeit und die Auspragung von der Dalesr Vakuumapplikation anhangig
ist [98].

AulRerdem erhdht sich die Komplikationsrate nach stfanen vaginal-operativen
Entbindungen [99]. Bei einer sekundaren Sectio diedRisiken flr neonatale intracerebrale
Blutungen mit einer Inzidenz von 1:334 um ein B&kes erhoht. Diese Blutungsgefahr ist
bei einer primaren Sectio nicht erhoht. Daher ist Konvertieren von einer vaginal-
operativen Entbindung zur einer sekundaren Seatiedingt zu vermeiden [100].

Alexander et al. verglichen 2009 das maternale nednatale Outcome nach sekundarer
Sectio cesarea und vorherigen Versuchen einer a@ginEntbindung mittels VE mit
sekundarer Sectio ohne VE-Versuche. In der Grumesdkundaren Sectiones, die bereits
einen VE-Versuch hatten, waren vermehrt Apgar-Weote 3 oder weniger nach 5 Minuten,
Nabelschnurarterien-pH-Werte von weniger als 7,0 d urhypoxisch-ischamische
Enzephalopathie zu finden [95].

Es wird deutlich, dass sich die Entscheidungen kggtvurtshilflichen Management sowohl
auf das fetale Outcome als auch auf die mutterlidloebiditat auswirken und derzeit von
subjektiv wahrgenommenen Befunden bei der Hohedstsstimmung abhangig sind.

Zur Objektivierung sollte das Prinzip der Héhendtahiagnose Uberarbeitet werden, um eine

Verbesserung des Outcomes zu erlangen.

5.3 Objektivierung der Hohenstandsdiagnostik mittes translabialem Ultraschall

Aufgrund der eingeschrankten Darstellbarkeit dertteniichen Spinae ischiadicae im
Ultraschall haben verschiedene Studien auf anderei®d Weise versucht, Aussagen Uber
die Anwendbarkeit des translabialen Ultraschallsreffen. Zum Beispiel wurde der ITU mit
der vaginal-digitalen Untersuchung zur Hohenstaestsmmung verglichen [53, 101]

Weitere Studien haben sich mit der Fragestellungchutigt, ob mittels intrapartaler
translabialer Sonographie die Diagnose des Engageme erheben ist.

Dietz et al. stellten fest, dass die Beurteilung d@gagements durch den translabialen
Ultraschall gut reproduzierbar ist. AufRerdem bietsdr translabiale Ultraschall die
Madglichkeit, die ungefahre Geburtsdauer sowie debugsmodus vorherzusagen [53].

46



Auch die bereits erwahnte Studie von Henrich etvah 2006 gibt Parameter an, die den
Geburtsfortschritt genauer definieren sollen. Digddchallparameter orientierten sich an der
sog. infrapubischen Linie, die senkrecht zur Laogsa der Symphyse von deren kaudalem
Pol nach dorsal verlaufender Linie definiert wurdAnhand einer exemplarischen
Computertomographie-Aufnahme des Beckens wurdendliapubische Linie 3 cm kranial
der Interspinalebene positioniert (Abb. 40). In démersuchung wurden unmittelbar vor
Durchfuhrung einer VE der gro3te Umfang des fetéepfes und seine Richtung wéahrend
eines Pressversuchs in Bezug auf die intrapubikitie beurteilt. Die Richtung des fetalen
Kopfes im maternalen Becken wurde mithilfe des WElekzwischen der Ldngsachse des
Kopfes und der infrapubischen Linie bewertet. Soaphische Pradiktoren fir eine
erschwerte VE waren die fehlende Uberschreitung giéften Kopfumfang lber die

infrapubischen Linie [10].
SIEMENS

90.0°ny~ 18

90.0° (2D)

Abb. 40: Korrelation von ITU mit einem rekonstrdem CT-Modell. CT-Rekonstruktion eines normalen
weiblichen Beckens mit der infrapubischen Linie wed parallelen Linie auf Hohe der Spina ischiadican in
kaudale Richtung (linkes Bild). Die parallele Linfgestrichelte Linie) verlauft in Projektion zu d&pinae

ischiadicae 3 cm unterhalb der infrapubischen L{reehtes Bild) [10].

Unter anderem untersuchten Eggebo et al. den Adbhstarschen der aufR3ersten kndchernen
Begrenzung des kindlichen Schédels zur Hautobéslades mutterlichen Perineums. Als

Ergebnis konnte festgehalten werden, dass eingaghrger Abstand mit einer schnellen und
ohne Interventionsbedarf ablaufenden Geburt eirdinti@5].

Barbera et al. haben den Angle of Progression behw8ngeren wahrend eines

Geburtsstillstandes gemessen und fanden heraiusentagVinkel von 120° oder mehr immer

mit einer anschlieBenden spontanen Entbindung seligehaftet war. Aufl3erdem wurde
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gezeigt, dass der vaginal-digitale Hohenstand dwerischiedene Faktoren schwieriger zu
beurteilen ist. Bei einem erheblichen Caput suaceda wurde der klinisch beurteilte
Hohenstand der fetalen Leitstelle mit der StatiBrafigegeben. Mittels Angle of Progression
konnte im ITU gezeigt werden, dass der Winkel liigutkleiner war und der Hohenstand
nicht der Station +3 entspracht [9]

Naher untersucht wurde der Angle of Progression92006n Kalache et al. In dieser
prospektiven Studie wurde bei protrahierten Entbimgen bzw. Geburtsstillstdnden in der
Austreibungsperiode die Fragestellung untersucht,nottels Angle of Progression der
Geburtsmodus vorhersagt werden kann. Dazu wurdeélbdtrauen in der 37. SSW mit
vorderer Hinterhaupstlage der Angle of Progresg&imz vor der Geburt gemessen. Die Falle
wurden in drei Gruppen eingeteilt: Sectio cesaremhn Geburtsstillstand, VE nach
Geburtsstillstand und spontane Geburt nach prerigni Austreibungsphase. Es konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Winkel daoh nachfolgenden Geburtsmodus
gezeigt werden. Je grofBer der Winkel ist, desto rschleinlicher wird eine vaginale
Entbindung. Bei einem Winkel von 120° wurden 90 @& dNeugeborenen spontan oder

vaginal-operativ bzw. 10 % per sekundarer Sectimmgen [11] (Abb. 41).

100%

75%

50%

25%

10%

Wahrscheinlichkeit der Entbindung per Sectio cesarea

T T T 1 J T T
90 100 110 120 130 140 150 160 170 180

Angle of Progression (°)

Abb. 41: Zusammenhang zwischen Geburtsmodus unteArfigProgression [11]

2009 fassten Yeo und Romero in einer Metaanalysarmmen, dass der ITU eine objektive
Methode darstellt, die der vaginalen Tastuntersnghuiberlegen ist und zu einem
verbesserten klinischen Management in der Austngibphase beitragt [102].
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2010 konnte zusatzlich durch die Studie von Dickelmet al. gezeigt werden, dass der
Angle of Progression eine valide und reliable Wsuehungsmethode ist und nicht vom
jeweiligen Hohenstand oder der Ultraschallkenntieis Untersuchers abhangt [43].

Der intrapartale translabiale Ultraschall ist e@iefach zu erlernende Untersuchungsmethode,
die dabei hilft, die normale Geburt objektiv zu teilen und die pathologisch verlaufende
Geburt richtig zu erkennen. Er sollte additiv zuonkentionellen vaginalen Palpation
eingesetzt werden und ermdglicht eine objektiveagatfing des Geburtsfortschritts. Dies ist
besonders fur die Einschatzung der Dynamik der rAimingsperiodesowie fir die
wissenschatftliche Beurteilung der Geburtsmechaiifkelth und erhdht die Sicherheit flr
Mutter und Kind [17, 54].

Das bedeutet, dass durch die sonographische Eiabeahkeit des Hoéhenstands die Chancen

auf einen maglichen Erfolg einer vaginal-operati@sburt besser beurteilt werden kénnen.

5.4 Korrelation von Ultraschall und MRT

Umfangreiche Studien haben gezeigt, dass die Dlarsgeder rdumlichen Beziehungen des
kindlichen Kopfes im mitterlichen Becken mittels WHRIntersuchung mit einer Abweichung
von 1 % exakt ist. [103, 104].

In der vorliegenden Promotion wurde aufgrund ddsnain MRT-Verfahrens ein Vergleich
von pelvimetrisch ermitteltem Hohenstand und demogoaphisch ermittelten Angle of
Progression maoglich, da direkt nach der MRT-Untelnsmg die Ultraschalluntersuchung
ohne Lageanderung der Patientin durchgefuhrt wekidemte. Anhand der Bilder, die im
OMRT entstanden, konnte die Interspinalebene definverden. Daher war eine genaue
Messung des Abstandes zur Leitstelle in cm moglirch das anschlieRende Messen des
Angle of Progression im Ultraschall konnten die Btrgebnisse miteinander korreliert
werden.

Die Studie zeigt eine signifikante Korrelation zehien dem Angle of Progression, der im
Ultraschall gemessen wurde, und dem durch oMRT teghiein Hohenstand der knéchernen
Leitstelle. Die Ergebnisse legen nahe, dass eirergtand der Leitstelle bei | einem Angle of
Progression von 120° entspréache.

Eine Ubereinstimmung mit diesen Daten zeigt diedi®tron Tutschek et al. von 2012. Hier
wurden die wichtigsten Parameter, die mittels IT@gtbmmbar sind, zueinander in Beziehung

gesetzt und ihr Verlauf in Korrelation zum Gebuottdchritt analysiert. Die Stellung des
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Kopfes sowie der Hohenstand der kndchernen Ldastahderten sich entsprechend des
Geburtsfortschritts. Hohenstand und Angle of Pregjmm waren immer miteinander
assoziiert. Ein Winkel von 116° wirde einem Engagethrund damit einem Hohenstand der
Leitstelle bei | entsprechen [54].

Im Gegensatz dazu berechneten Barbera et al. metmeigeometrischen Modell, dass ein
Engagement bei einem Angle of Progression von ¥6€fegt. In diesem Fall wurde die CT-
Untersuchung des Beckens an nichtschwangeren Fraderchgefihrt, was die
unterschiedlichen Ergebnisse erklaren koénnte. Amgddnd wurden Koordinaten fur
spezifische Knochenpunkte am Becken bestimmt, uraudaein geometrisches Modell des
Geburtskanals zu generieren, welches die Berecheimeg Reihe von theoretischen Winkeln
in jeder Station des kindlichen Kopfes zulasst [L&in weiterer limitierender Faktor der
Studie von Barbera et al. war, dass das CT nur Herde Strukturen abbildet und die
abgeleiteten Daten nur kndcherne Punkte berlickgerhtim Gegensatz dazu werden bei der

Ultraschalluntersuchung auch die nicht-kndchernate#e der Symphyse beriicksichtigt.

In der vorliegenden Promotionstudie wurde der Angfid’rogression bei Schwangeren am
Ende der Schwangerschaft gemessen und dann miHdé®nstand, der im MRT ermittelt
wurde, verglichen. Dies geschah unter Berlcksiaohtggdes Weichteilgewebes und der
unveranderten Position der Patientin wahrend derndebe aufeinanderfolgenden
Untersuchungen. Hierbei gab es einen Untersuchet mehr als 5 Jahren
Ultraschallerfahrung, der die Analyse der Ultradicladen vornahm. Die Reproduzierbarkeit
des transperinealen Ultraschalls ist als gut zueoen. Die Arbeitsgruppe Duckelmann et al.
untersuchte den Angle of Progression bei 24 Frau@mend eines Geburtsstilstandes. Die
Ergebnisse zeigen, dass der ICC-Koeffizient vorassperstellten Bildern, die durch zwei
erfahrene Geburtshelfer ermittelten wurden, beb Q9% % CI1 0,7 - 0,93) liegt [43].

Unsicherheiten bei der Bestimmung des Angle of r”rsgjon kdnnen durch die Schwierigkeit
bedingt sein, den Unterrand der Symphyse genatefinieren. Im medio-sagittalen Schnitt
erschwert der Knorpelkern der Symphyse die genaiferénzierung. Eine weitere
Einschrankung dieser Promotionsarbeit ist, das&diaer der Schwangeren ein Engagement
vorlag. Das heil3t, kein kindlicher Kopf hatte mikirem grof3ten Umfang die

Beckeneingangsebene uberschritten.
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Mehrere Autoren von geburtshilflichen Standardwergeben an, dass das Engagement bei
Erstgebarenden fur gewohnlich 2 - 3 Wochen vor @éerachneten Geburtstermin mit einer
Inzidenz von 45 - 75 % eintritt [30, 105, 106].

Das Studiendesign wurde auf der Grundlage dies¢éerDkonzipiert. Allerdings berichten
neuere Studien, dass in der Er6ffnungsphase nur3bBei% der Erstgebarenden ein
Engagement vorliegt [107, 108]

Da in der vorliegenden Studie bei den Schwangeedm Engagement vorlag und somit der
fetale Kopf noch frei Gber dem Beckeneingang wa@mnen Bewegungen wahrend oder
zwischen den MRT- und Ultraschalluntersuchungehtracsgeschlossen werden.

Obwohl durch diese Einschrankung eine eindeutigessAge zum genauen Angle of
Progression bei einem Hohenstand auf | nicht mbgdt; werden die Ergebnisse als Tendenz

sowie als Grundlage fiir weitere Forschungen betieach

Dartber hinaus ist es wichtig zu beachten, dasBelzrgehung zwischen Angle of Progression
und dem Hoéhenstand, der in dieser Studie beschrisbenur fir vordere Hinterhauptslagen
gilt. Das heifl3t, dass vor der Ermittlung des Arafi®rogression und seiner Interpretation die
Einstellung des Kopfes sicher festgestellt werdeassn was palpatorisch nicht immer

eindeutig moglich ist.

Die Resultate dieser validierten Studie deutenudanan, dass der sonographisch ermittelte
Angle of Progression mit dem im oMRT gemessenenédstand der fetalen Leitstelle

signifikant korreliert. Das bedeutet, dass die Magsdes Angle of Progression mittels
translabialen Ultraschalls als eine gangige Methagteobjektiven Hohenstandsbestimmung
werden kann. Vorliegende Daten lassen vermuters eismsEngagement einem Winkel von
120° entspréache.

Allerdings basiert diese Extrapolation bisher nuf statistischen Annahmen und muss als
vorlaufig betrachtet werden. Weitere Daten vondpdithnen mit einem tatsachlichen fetalen

Engagement sind noétig, um die statistischen Annahrnebestatigen.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegenden Daten zeigen eine signifikante rilation zwischen dem sonographisch
ermittelten Angle of Progression und der Hohensthadtimmung der fetalen Leitstelle,

welche mittels oMRT-Aufnahmen bestimmt wurde. Beeed auf den Ergebnissen

entsprache ein Hohenstand der fetalen Leitstelle Ibeach de Lee einem Angle of

Progression von 120°.

Allerdings ist diese Korrelation bisher nur auftistssche Annahmen gestitzt und muss in
weiteren klinischen Studien validiert werden. Bieeen Winkel von ca. 120° im translabialen
Ultraschall wirde sich die kndcherne Leitstelledar Interspinalebene befinden. Bei diesem
Hohenstand ist der kindliche Kopf in Beckenmittel @ine vaginale Entbindung gelingt in ca.
90 % der Félle. Die Hbhenstandsbestimmung mittedsstabialen Ultraschalls und die

Messung des Angle of Progression ist innovativ atgl additives Verfahren zur digitalen

Tastuntersuchung zu verstehen. Sie kann einfacKreidsaal vorgenommen werden. Diese
Art der Hohenstandsbestimmung ist leicht zu erleraed demonstriert sowohl die normale
als auch die pathologische Geburt, womit auch fiusbNdungszwecke die komplexen

Geburtsmechanismen plastisch dargestellt werdennétdn Zusatzlich bieten sich

Prognosemoglichkeiten fur die Geburt, welche dieh&iheit fir Mutter und Kind erhéhen.

AulBerdem ist mittels Angle of Progression eine eide Dokumentation des

Geburtsfortschritts méglich, wodurch der medikoalkegAnspruch erfullt wird.
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