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Zusammenfassung

Fragestellung:

In der Geburtshilfe ist die Kardiotokographie zwar eine unverzichtbare Methode
zur intrapartalen fetalen Uberwachung, aufgrund ihrer geringen Spezifitat 1asst sie
jedoch keine sichere Aussage Uber das tatsachliche Vorliegen eines fetalen
Distress zu. Ohne weiterfuhrende Untersuchungen hat dies zur Folge, dass bei
Auftreten von suspekten oder pathologischen CTG-Veranderungen haufig eine
sofortige Geburtsbeendigung mittels vaginal-operativer Entbindung oder Sectio
erfolgt, die moglicherweise nicht notwendig ist und eine erhdhte iatrogene
Morbiditat und Mortalitat zur Folge hat. Diese Studie soll untersuchen, wie viele
operative Entbindungen durch den Einsatz von Mikroblutuntersuchungen

verhindert werden konnen.

Material und Methoden:

Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive Analyse des
Geburtsmodus nach erfolgter Mikroblutuntersuchung. Eingeschlossen wurden

1 080 Patientinnen, welche im Zeitraum 01.05.2016 bis 01.05.2020 an der UFK
Graz entbunden haben. Mittels deskriptiver Statistik wurde deren Geburtsmodus
mit dem aller Frauen im selben Zeitraum verglichen und der Einfluss der
Mikroblutuntersuchung auf die Rate an operativen Entbindungen interpoliert.

Als sekundare Zielgrofde wurde am gleichen Patientinnenkollektiv mithilfe von
deskriptiver Statistik und Korrelation untersucht, welcher der beiden Messwerte pH

und Laktat den fetalen Zustand genauer beschreibt.

Ergebnisse:

Von 1 080 Patientinnen, bei denen eine Mikroblutuntersuchung durchgefiihrt
wurde, konnte bei 426 (36,1%) eine Spontangeburt erreicht werden. Im
Gesamtkollektiv entspricht dies einer Reduktion vaginal-operativer und
Schnittentbindungen von 34,1% auf 30,6%. Unter der Annahme, dass nur 50-80%
der Mikroblutuntersuchungen auch zu einer operativen Entbindung fihren wurden,
wovon die Halfte vaginal-operativ ware, konnte im Rahmen dieser Arbeit eine

Senkung der Sectiorate um 0,9 bis 1,5 Prozentpunkte gezeigt werden.



Bezuglich des Vorhersagewerts der Messparameter der Mikroblutuntersuchung
zeigte Laktat eine hdhere Sensitivitat, dafir eine niedrigere Spezifitat als der pH.
Insgesamt scheint der pH-Wert mehr Ergebnisse zu liefern, die mit dem klinischen

Outcome unmittelbar nach der Geburt Ubereinstimmen.

Schlussfolgerung:

Die fetale Mikroblutuntersuchung stellt ein effektives Hilfsmittel im geburtshilflichen
Management dar und kann zur Reduktion der operativen Entbindungsrate
beitragen. Im Vergleich zur Komplikationsrate operativer
Entbindungsmaoglichkeiten kann das Risiko der Invasivitat des Eingriffs als gering
eingestuft werden.

In der Interpretation der Messwerte wird ein Fokus auf den pH-Wert als primarer
Parameter zur Entscheidungsfindung bei Kindern mit schlechter Stoffwechsellage
zu mehr falsch negativen Befunden flhren, wahrend die Verwendung von Laktat
auch ohne fetalen Distress haufiger zu auffalligen Befunden und damit hdoherer
Invasivitat fuhren wird. Weitere Studien sind notwendig, um optimale und
einheitliche Grenzwerte flr Laktat festzulegen und den pradiktiven Wert der

beiden Parameter zu vergleichen.



Abstract

Aim:

In obstetrics, cardiotocography is an indispensable method for fetal monitoring
during labour. However, due to its low specificity, it does not provide reliable
information about the actual presence of fetal distress. Without further
investigations, this often leads to rapid intervention to deliver the baby by
Caesarean sectio or assisted vaginal delivery when suspicious or pathological
cardiotocography changes occur, which may result in increased iatrogenic
morbidity and mortality. This study aims to examine how many Caesarean
sections and assisted vaginal deliveries can be prevented through the use of fetal

scalp blood sampling.

Methods:

This is @ monocentric, retrospective analysis of the mode of delivery after
performing fetal scalp blood sampling. A total of 1,080 patients who gave birth at
the UFK Graz between May 1, 2016, and May 1, 2020, were included. Descriptive
statistics were used to compare their mode of delivery with that of all women
during the same period and to extrapolate the impact of fetal scalp blood sampling
on the rate of operative deliveries.

As a secondary objective, the same group of patients was analyzed using
descriptive statistics and correlation to determine whether pH or lactate provides a

more accurate description of the fetal condition.

Results:

Out of 1,080 patients who underwent fetal scalp blood sampling, spontaneous
vaginal delivery was achieved in 426 cases (36.1%). In the overall collective, this
corresponds to a reduction in assisted vaginal and cesarean deliveries from 34.1%
to 30.6%. Assuming that only 50-80% of microblood tests would lead to operative
delivery, half of which would be vaginally assisted, this study demonstrated a

reduction in the cesarean section rate by 0.9 to 1.5 percentage points.

XI



Regarding the predictive value of the microblood test parameters, lactate showed
higher sensitivity but lower specificity than pH. Overall, the pH value seems to

provide more results that align with the immediate clinical outcome after birth.

Conclusion:

Fetal scalp blood sampling is an effective tool in obstetric management and can
contribute to reducing the rate of operative deliveries. Compared to the
complication rate of operative delivery options, the risk of fetal complications due
to the invasiveness of the procedure can be considered low.

When interpreting the measurement values, focusing on the pH value as the
primary parameter for decision-making will lead to more false-negative findings in
children with poor metabolic status, while the use of lactate will lead to more
abnormal findings and a higher rate of invasive procedures even without fetal
distress. Further studies are necessary to establish optimal and consistent

threshold values for lactate and compare the predictive value of both parameters.
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1 Einleitung

In Osterreich kommen jahrlich rund 80.000 Kinder zur Welt, etwa 3500 davon am
LKH Univ. Klinikum Graz. (1,2)

Wahrend es sich beim Grofteil der Geburten nach wie vor um Spontangeburten
handelt, stieg die Sectiorate in den letzten 20 Jahren von etwa 12% auf etwa 30%
an. (1) Da der Kaiserschnitt, insbesondere der sekundare, mit einer deutlich
erhohten Komplikationsrate fur werdende Mutter einhergeht, versucht man diese
Rate zu senken. (3)

Eine haufige Indikation flr eine sekundare Sectio sind auffallige oder
pathologische fetale Herzfrequenzmuster in der Kardiotokographie. Diese kdnnen
Ausdruck einer akuten Hypoxie sein, treten jedoch aufgrund der niedrigen
Spezifitat der Untersuchung haufig auch bei ausreichender kindlicher
Sauerstoffversorgung auf. (4) Eine wichtige Untersuchung zur Objektivierung der
fetalen Stoffwechselsituation stellt die fetale Blutgasanalyse oder
Mikroblutuntersuchung, kurz MBU, dar. (5)

In dieser Arbeit soll die fetale Blutgasanalyse und ihr Einfluss auf die Rate an

sekundaren Schnittentbindungen analysiert werden.

1.1 Kardiotokographie
Mithilfe der Kardiotokographie (CTG) wird die kindliche Herzfrequenz sowie die

Wehentatigkeit der Mutter aufgezeichnet. Sie stellt nach wie vor die wichtigste
Methode zur Uberwachung der Geburt dar und wird auch bei risikofreien

Schwangerschaften standardmaRig zur Uberwachung des Kindes eingesetzt. (6)

Wahrend es sich beim CTG also um eine mehr oder weniger kontinuierlich
durchgefiuihrte Routineuntersuchung handelt, stellt die fetale Blutgasanalyse in
erster Linie eine additive Untersuchung in speziellen Situationen dar. Um ihre
Bedeutung als Erganzung zur Kardiotokographie und ihre Indikationen, die sich oft
aus dem CTG ergeben, zu verstehen, ist daher auch ein Verstandnis der
Grundlagen der Kardiotokographie notwendig, weshalb diese auf den nachsten

Seiten in groben Zigen umrissen werden soll.



1.1.1 Prinzip

Bis zur Entwicklung der Kardiotokographie war die Auskultation die einzige
Methode der kindlichen Herztoniberwachung. Die Anfang des 20. Jahrhunderts
entwickelte Kardiotokographie erlaubte die kontinuierliche Aufzeichnung der
fetalen Herzaktion auch wahrend der Wehen und |6ste die Auskultation damit fast

vollstandig ab. (7)

Die Ableitung der Herztone erfolgt in der Regel extern uber die Bauchdecke der
Mutter mittels zweier Doppler-Ultraschallkopfe, welche maglichst nahe am Rucken
des Kindes angebracht werden sollten. Seltener erfolgt eine direkte interne
Ableitung, bei welcher nach erfolgtem Blasensprung eine Skalpelektrode in den
Uterus eingefuhrt wird.

Die Aufzeichnung erfolgt nach der Beat-to-beat-Methode: Die momentane
Herzfrequenz wird nach jedem Herzschlag aus dem zeitlichen Abstand zum
vorherigen errechnet und in Schlagen pro Minute angegeben. Die gleichzeitige
Aufzeichnung der Wehentatigkeit ist entscheidend bei der Interpretation des
Kardiotokogramms, da die Wehenabhangigkeit fetaler
Herzfrequenzschwankungen Hinweise auf die Ursache einer fetalen Gefahrdung

geben kann. (8)

1.1.2 Indikation

In der Regel wird bei jeder Gebarenden ein 30-minutiges Aufnahme-CTG
durchgefuhrt, um eine Gefahrdung des Fetus auszuschliel3en. Ist dieses
unauffallig, ist eine Kontrolle alle 30-120 Minuten ausreichend. Bei Vorliegen
zusatzlicher Risikofaktoren, Tokolyse, Gabe von wehenférdernden Medikamenten
sowie gegen Ende der Geburt (in der spaten Eroffnungs- und Austreibungsphase)

sollte eine kontinuierliche CTG-Aufzeichnung erfolgen. (9)

1.1.3 Auswertung

Bei der Beurteilung des CTG werden folgende Parameter ausgewertet:
e Fetale Herzfrequenz
Die Basalfrequenz sollte 110-150 Schlage/min betragen. Von langfristigen



Frequenzanderungen spricht man bei Tachy- oder Bradykardie Uber einen
Zeitraum von mehr als 3 Minuten.

Oszillationen

Kurzfristige Herzfrequenzanderungen betreffen die Oszillationsamplitude
(maximale Auslenkung) und Oszillationsfrequenz (Anzahl der
Schwingungen um die Basalfrequenz) in einem Zeitraum von 1 Minute.
Ein Absinken der Oszillationsamplitude unter 10 Schlage/Minute
(,eingeengt undulatorisch“) kann wahrend fetaler Ruhephasen auftreten.
Ein negativer Weckversuch durch Schitteln des mutterlichen Abdomens
oder eine Oszillation unter 5 Schlage/Minute ist ein Zeichen fur fetale
Hypoxie.

Akzelerationen und Dezelerationen

Dabei handelt es sich um mittelfristige Frequenzanderungen von >15

Schlagen/min Uber einen Zeitraum von mehr als 15 Sekunden.

9)

Periodische, wehenabhangige Akzelerationen sind als Kompensationszeichen der

uteroplazentaren Minderdurchblutung und Kompression der Nabelvene zu

interpretieren und prognostisch gunstig.

Dezelerationen mussen weiter unterteilt werden. Sie kdnnen sporadisch (Dip 0)

oder periodisch unter Wehentatigkeit (Dip I, Dip Il und Variable Dip) auftreten.

Sporadische Dezelerationen (Dip 0)

Dezelerationen, welche sporadisch und wehenunabhangig auftreten,
werden als Dip 0 bezeichnet und kénnen bei einer Dauer von <30
Sekunden als harmlos betrachtet werden. Prolongierte Dip 0 kdnnen ein
Hinweis auf eine fetale Hypoxie sein.

Frihe Dezelerationen (Dip 1)

Dip | verlaufen wehensynchron und treten vor allem in der
Austreibungsphase als Zeichen der vagalen Reaktion bei Kompression des
fetalen Kopfes auf. Bei Auftreten in der Eréffnungsphase uber einen
Zeitraum von mehr als 30 Minuten kdnnen sie auf eine Hypoxie hindeuten

und sind daher eine Indikation zur MBU.



e Spate Dezelerationen (Dip Il)
Diese beginnen erst am Hohepunkt der Wehe und enden nach
Wehenende. Abhangig von Zusatzkriterien wie Tiefe und Breite der
Dezeleration, Oszillation sowie Vorhandensein einer kompensatorischen
Tachykardie gelten sie als wichtigstes Zeichen fetaler Hypoxie.

e Variable Dezelerationen (Variable Dip)
Dezelerationen mit wechselnder Form und zeitlichem Zusammenhang mit
der Wehe werden als variable Dip bezeichnet. Sie kommen haufig in der
Pressperiode durch die Kompression der Nabelschnur zustande und sind in

diesem Fall als nicht pathologisch einzustufen.

(8)

Die folgende Abbildung zeigt ein normales CTG.

A stellt die fetale Herztatigkeit dar, welche anhand des Rasters in Schlagen pro
Minute abgelesen werden kann. B zeigt die von der Mutter gefiihlten
Kindsbewegungen, welche sie durch Driucken eines Knopfes aufzeichnet, C die
vom Gerat registrierten Kindsbewegungen. Linie D gibt die Uteruskontraktionen

an, in diesem Fall wurde keine Wehe aufgezeichnet.
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Abbildung 1: Normalbefund eines CTG ohne Wehentatigkeit (10)



Als standardisierte Interpretationsgrundlage bei der CTG-Beurteilung stehen eine
Reihe von Scores zur Verfugung, beispielsweise der Fischer-Score, der
Hammacher-Score, der Kubli-Score sowie der Meyer-Menk-Score. (4) Die aktuelle

Leitlinie empfiehlt die Klassifikation nach dem FIGO-Score:

Normal Suspekt Pathologisch
Baseline 110-160 Schlage/min <100 Schlage/min
weder Eingeschrankte oder erhohte
Oszillationen 5-25 Schlage/min normales Oszillation, sinusoidales
noch Muster
patho- Repetitive spate oder
Keine repetitiven logisches | prolongierte Dezelerationen

Dezelerationen _ _ .
Dezelerationen Merkmal >30 min, prolongierte

Dezelerationen >5 min

. . Hypoxie/ L .
_ Keine Hypoxie / . Hohes Risiko fur Hypoxie /
Interpretation _ Azidose .
Azidose Azidose
uws.

Tabelle 1: Interpretation des CTG laut Leitlinie (11)

Ein suspektes CTG sollte Anlass zur engmaschigen Uberwachung sowie zu
weiteren diagnostischen Schritten geben. Ein pathologisches CTG sollte die
sofortige Korrektur reversibler Ursachen und weitere Diagnostik bzw. falls dies

nicht maoglich ist, eine rasche Entbindung nach sich ziehen. (11)

Handlungsalgorithmen wie dieser kdnnen jedoch stets nur eine Hilfestellung
darstellen. Das CTG ist immer in Zusammenhang mit dem Geburtsverlauf, fetalen
und maternalen Risikofaktoren und derzeitigen Belastungsfaktoren zu betrachten

und erfordert viel Routine zur korrekten Interpretation. (12)

1.1.4 Sensitivitat, Spezifitat und Einflussfaktoren

Der grol3e Vorteil der Kardiotokographie ist ihre hohe Sensitivitat fur eine fetale

Zustandsverschlechterung. Bei Interpretation durch Experten/Expertinnen liegt die




Sensitivitat fur der Hypoxie- oder Azidosevorhersage zwischen 80 und 91%.
Demgegenulber steht jedoch eine sehr geringe Spezifitat. Diese wird je nach
Quelle mit 9 bis 63% angegeben und dul3ert sich vor allem in falsch-positiven
Befunden. So finden sich nur in etwa 15-20% der auffalligen Befunde auch
tatsachlich Geburtsazidosen. Selbst bei kombiniertem Auftreten von scheinbar
eindeutig pathologischen CTG-Mustern wie Tachykardie/Dezelerationen mit
zusatzlichem Oszillationsverlust liegt der positive Vorhersagewert lediglich bei
etwa 30%. Der negative Vorhersagewert ist dagegen mit 80-96% hoch. (13—15)
Fir die Praxis bedeutet dies, dass ein pathologischer CTG-Befund wegen
Verdachts auf fetalen Distress, der eine Indikation zur sekundaren Sectio darstellt,
welche jedoch nur in 15-30% der Falle notwendig ist, zu einer hohen iatrogenen
Morbiditat fuhren wirde. Aus diesem Grund sollte die klinische Entscheidung fur
eine operative Geburtsbeendigung aulder in Ausnahmefallen, zum Beispiel bei
schwerer persistierender fetaler Bradykardie, nicht allein aufgrund pathologischer
CTG-Befunde getroffen werden. (4)

Grund fiur die geringe Spezifitat des CTG sind die zahlreichen Faktoren, die diese
Untersuchung beeinflussen kénnen. Bei einem Gestationsalter <30. SSW finden
sich beispielsweise fast regelmallig suspekte oder pathologische CTG-Muster.
(16) Auch viele Medikamente verursachen Veranderungen der fetalen
Herzfrequenz, welche im CTG suspekt erscheinen, aber nicht mit einer
Gefahrdung des Kindes korrelieren. Der haufigste Grund fir falsch positive CTG-
Befunde sind jedoch die unterschiedlichen Aktivitats- und Ruhezustande des
Kindes. Insbesondere Aktiv-wach-Zustande und Tiefschlaf flUhren zu
Herzfrequenzmustern, die als pathologisch gewertet werden kdnnen und finden

sich am Geburtstermin bei 31-43% aller Registrierungen. (4)

Wahrend sich das CTG aufgrund seiner hohen Sensitivitat also sehr gut zur
kontinuierlichen Uberwachung unauffalliger Geburten eignet, treten aufgrund der
zahlreichen Einflussfaktoren und damit verbundenen niedrigen Spezifitat haufig
suspekte oder pathologische Ergebnisse auf, die eine weitere Abklarung

erfordern. Dies ist die Aufgabe der Mikroblutuntersuchung.



1.2 Mikroblutuntersuchung

Unter der Mikroblutuntersuchung, auch fetale Blutgasanalyse genannt, versteht
man die Analyse der fetalen Blutgase wahrend der Geburt. Sie wurde 1961 von
Prof. Saling entwickelt und ist eine haufig angewandte Methode zur Uberprifung
der fetalen Stoffwechselsituation. (8)

In den folgenden Kapiteln werden Geschichte, Durchflihrung, Indikationen und

Kontraindikationen der Mikroblutuntersuchung behandelt.

1.2.1 Geschichte

Die erste Fetalblutanalyse wurde 1961 vom deutschen Gynakologen und
Geburtshelfer Prof. Erich Saling (1925-2021) durchgefiihrt. 1960 nutzte er
erstmals Blutgasanalysen, um die Wirksamkeit von Wiederbelebungsmalinahmen
am Neugeborenen zu Uberprufen. (17) Gemeinsam mit Kurt Damaschke
entwickelte er ein Jahr spater eine Mikroschnellmethode zur Messung der
Sauerstoffsattigung des Blutes. (18) Damit war erstmals eine direkte Diagnostik

des fetalen Zustands im Mutterleib moglich. (19)

Bis heute gilt die Mikroblutuntersuchung als Goldstandard zur Uberpriifung des
fetalen Saure-Basen-Status und wird im klinischen Alltag regelmalig zur

Verifizierung einer Hypoxamie bzw. Azidose eingesetzt. (4)

1.2.2 Indikationen
Die MBU dient zur Uberpriifung suspekter bzw. pathologischer CTG-Muster. Dazu

zahlen:
e Unklare Brady- und Tachykardien (basale Herzfrequenz <110 oder
>150/min)
e Ausgepragte Dip | in der Eréffnungsperiode (>30%)
¢ Regelmalige, tokolyserefraktare Dip Il (>3-5)
e Mittelschwere variable Dezelerationen

e Dezelerationen mit prognostisch ungunstigen Zusatzkriterien



Besonders bei fehlender maternaler oder fetaler Pathologie sind die genannten
CTG-Befunde mit groRer Wahrscheinlichkeit fasch positiv, weshalb der fetalen

Blutgasanalyse in diesem Fall besondere Bedeutung zukommt.

Weitere Indikationen flr die Durchfiihrung einer MBU sind
e grunes Fruchtwasser bei gleichzeitig vorliegendem dickem Mekonium oder
suspektem/pathologischem CTG

e Verdacht auf Anamie oder Thrombozytopenie des Fetus

Da die MBU lediglich eine Punktmessung des fetalen Zustands darstellen kann,
sollte sie bei anhaltend suspekter fetaler Herzfrequenz mehrmals wiederholt
werden, um eine mogliche kindliche Zustandsverschlechterung zu erkennen. In
Abhangigkeit vom Schweregrad der Pathologie und vom Geburtsfortschritt konnen
die Intervalle zwischen den Messungen zwischen 20 und 60 Minuten variieren. (4)
Bei gleichbleibenden Werten kann eine abwartende Haltung eingenommen
werden, bei sich verschlechternden Werten sollte eine rasche Beendigung der

Geburt angestrebt werden. (8)

1.2.3 Kontraindikationen und Limitationen der Methode

Es gibt jedoch auch Situationen, in denen eine Mikroblutuntersuchung nicht
zielfihrend ist.

Bei unklarem CTG-Muster ist die MBU eine wichtige zusatzliche
Interpretationshilfe, um falsch positive Befunde zu erkennen. Bei eindeutig
pathologischem CTG-Befund wie beispielsweise terminaler Bradykardie stellt sie
jedoch nur eine Zeitverzégerung der erforderlichen operativen oder vaginal-
operativen Therapie dar, weshalb in solchen Situationen die Entscheidung fur eine

umgehende Entbindung allein aufgrund des CTG-Musters getroffen werden muss.

(8)

Abgesehen davon sind folgende absolute Kontraindikationen fur eine MBU zu

beachten:



e Maternale Infektion durch HIV und HCV
aufgrund der Gefahr einer vertikalen Infektion
(HBV- und HSV-Infektionen stellen keine absolute Kontraindikation dar, so
kann bei HBV-Infektion gegebenenfalls in Abhangigkeit der Virenlast eine
MBU erfolgen)

e Schwere genitale oder amniale Infektionen

e Kongenitale schwere Koagulopathie
(es besteht die Gefahr der anhaltenden Blutung aus dem Skalp, allerdings
sollte eine solche Erkrankung ohnehin Anlass flir eine primare Sectio sein)
(4,20)

Fetale Gerinnungsstdorungen wie zum Beispiel eine Hamophilie sind nur als
relative Kontraindikation zu sehen, da zum Zeitpunkt der Geburt meist noch nicht
klar ist, ob das ungeborene Kind tatsachlich an der Erkrankung leidet. Die
Indikation fur eine MBU ist bei Verdacht auf eine Gerinnungsstérung jedoch in

jedem Fall sehr eng zu stellen. (21)

Zu den relativen Kontraindikationen zahlen auRerdem Gesichtshaltung,
Frahgeburtlichkeit vor der 34. SSW (aufgrund der erhdhten Verletzbarkeit des
kindlichen Schadels) sowie eine Mehrlingsschwangerschaft mit pathologischem
CTG-Muster des 2. Kindes (aufgrund der anatomischen Erreichbarkeit). (4)

Nach Ende der Pressperiode ist die MBU ebenfalls nicht mehr indiziert, da hier in

erster Linie eine rasche Entbindung angestrebt werden sollte. (22)

1.2.4 Durchfiihrung

Voraussetzung fur die Durchfihrung einer MBU ist ein mindestens 2-3 cm
eroéffneter Muttermund sowie ein bereits erfolgter Blasensprung. (9)
Gegebenenfalls kann auch eine Amniotomie durchgefuhrt werden, um die
Untersuchung zu ermdglichen. (20)

Die Schwangere wird in Steinschnittlage gelagert und das aulere Genitale
desinfiziert. Durch Einbringen des grof3tmoglichen Spekulums bzw. Amnioskops in
die Vagina uber die untersuchenden Finger wird anschlieend der Kopf oder Steil}

des Kindes dargestellt. Die Inzisionsstelle wird mit einem Tupfer von Blut, Schleim



und Vernix gereinigt und die trockene Inzisionsstelle mit sterilem Paraffindl
benetzt. Dieses verandert die Oberflachenspannung und férdert dadurch die
Tropfenbildung des austretenden Blutes. Zur Hyperamisierung der Haut kann
Finalgon verwendet werden, meist ist dies allerdings nicht notwendig. (22)
SchlieBlich wird die Haut mit einer Lanzette 2-3mm tief angeritzt und das Blut in
einer heparinisierten Kantle (Saugpipette oder Kapillare) ohne Lufteinschllsse
aspiriert (siehe Abbildung 2). Die Inzisionsstelle wird mit einem Stieltupfer

komprimiert. (4)

Die Analyse der Blutprobe erfolgt an einem geeigneten Gerat mittels Astrup-
Methode. (8)

Abbildung 2 zeigt schematisch die Durchfiihrung der fetalen Blutgasanalyse.

vordere Muttermundslippe

hintere Muttermundslippe

Abbildung 2: Enthahme von fetalem Blut (23)

1.2.5 Saure Basen-Haushalt

Die wichtigsten Messwerte der fetalen Blutgasanalyse sind pH, Laktat und Base
excess. Um diese und ihren Zusammenhang untereinander zu verstehen, wird das
Kapitel hier durch einen kurzen Exkurs zum Thema Saure-Basen-Haushalt
unterbrochen. Dieses stellt die Grundlage aller Blutgasanalysen dar und ist
daruber hinaus fur die Gegenuberstellung zwischen pH und Laktat relevant.

Ob eine Substanz sauer oder basisch ist, hangt von der Konzentration der H*-

lonen (Protonen) ab. Angegeben wird diese Konzentration mithilfe des pH-Wertes,
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wobei dieser dem negativen dekadischen Logarithmus der H*-Konzentration
entspricht:
pH = -log1o[H*]

Da Proteine Seitengruppen enthalten, die H+-lonen entweder abgeben oder
binden kdnnen, kommt es durch Anderungen dieser Konzentration bei den
meisten Proteinen zu Konformationsanderungen, was ihre Funktion erheblich
beeintrachtigen kann. Aus diesem Grund wird der pH-Wert im arteriellen Plasma
unter physiologischen Bedingungen innerhalb sehr enger Grenzen konstant
gehalten. (24)

Fir die kurzfristige Regulation des Saure-Basen-Haushalts stehen eine Reihe von
korpereigenen Puffersystemen zur Verfugung. Ein Beispiel dafir ist der
Phosphatpuffer, aber auch die Proteine selbst sind als Proteinpuffer ein
bedeutender Teil dieses Systems. Die wichtigste Rolle nimmt jedoch der
Bicarbonatpuffer ein, welcher bei H+-Uberschuss Bicarbonat (HCO3") und
Protonen in CO2 und H20 umwandelt. Da die Niere Uber eine Anpassung der
Bicarbonatausscheidung deren Konzentrationsschwankungen ausgleichen kann
und die Lungenventilation beim Gesunden in erster Linie von der Kohlendioxid-
Konzentration abhangig ist, werden sowohl COz als auch HCO3" im arteriellen Blut
mehr oder weniger konstant gehalten.

Durch diese Mdglichkeit der unabhangigen Einstellung von CO2 und HCOs
handelt es sich beim Bicarbonatpuffer im Gegensatz zu Proteinen und Phosphat

um ein offenes Puffersystem, was es aulRerst effektiv macht.

Die Summe der Konzentration der Pufferbasen Hydrogenphosphat HPO4?,
Protein™") und Bicarbonat HCO3 im Gesamtblut wird als Gesamtpufferbasen
bezeichnet. Unter physiologischen Bedingungen liegt diese bei 48 mmol/L. Eine
Zunahme dieser Konzentration Uber 54mmol/L wird als BasenlUberschuss (Base
excess) bezeichnet, eine Abnahme unter 42mmol/L als Basendefizit (negativer
Base excess). Diagnostisch ist dies von groRer Bedeutung, da die
Gesamtpufferbasen eine Differenzierung zwischen respiratorischen und nicht-

respiratorischen Stérungen des Saure-Basen-Haushalts erlauben. (25)
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Storungen des Saure-Basen-Haushalts

Normalerweise liegt der pH im Blut zwischen 7,37 und 7,45. Bei pH-Werten unter
7,37 spricht man von einer Azidose, uber 7,45 von einer Alkalose. Nach ihrer
Ursache werden Stérungen des Saure-Basen-Haushalts aul3erdem in
respiratorisch und nicht-respiratorisch unterteilt.

Eine respiratorische Azidose entsteht durch unzureichende Elimination von COz,
welches sich im Blut anhauft und Uber das Bicarbonatsystem als Saurebildner
fungiert. In begrenztem Umfang kann dies renal durch die gesteigerte
Ausscheidung von H* und Bildung von HCO3" kompensiert werden.

Eine respiratorische Alkalose ist das Ergebnis inadaquat gesteigerter Abatmung
von COz2 Uber die Lunge und spielt beim Fetus keine Rolle.

Die nichtrespiratorische oder metabolische Azidose ist meist Folge von
Bicarbonat-Verbrauch, Bicarbonat-Verlusten Gber Niere und Darm oder
Verschiebung von Bicarbonat in die Zellen. (26) Wahrend der Geburt entsteht sie
jedoch meist als Folge eines intrazellularen Sauerstoffmangels, der die Zelle zur
anaeroben Glykolyse zwingt. Dabei entsteht das Stoffwechselprodukt Milchsaure,
welches in Laktat und H* zerfallt und somit zu einer Laktatazidose flhrt. (27) Eine
Kompensation der metabolischen Azidose kann durch Hyperventilation erfolgen.
Zuletzt sei noch die nichtrespiratorische Alkalose erwahnt, welche meist durch
eingeschrankte renale Bicarbonat-Ausscheidung oder Saureverlust (z.B.
wiederholtes Erbrechen) hervorgerufen wird, intrapartal jedoch nicht zu erwarten
ist. (26)

Wahrend der Geburt besteht in erster Linie die Gefahr einer Azidose.
Geburtskomplikationen wie Nabelschnurumschlingung oder Geburtsstillstand,
aber auch der naturliche Geburtsvorgang kdnnen zu einer temporaren
Minderversorgung des Kindes mit Sauerstoff fihren. Dies kann durch mangelnde
Elimination von CO2 zu einer respiratorischen, gleichzeitig aber Uber anaerobe
Glykolyse auch zu einer metabolischen Azidose fuhren. (4)

Zur Differenzierung zwischen den beiden wird zusatzlich zum pH-Wert der Base
excess bestimmt. Veranderungen des BE reflektieren meist Anderungen der
Bicarbonat-Konzentration. Bei akuten respiratorischen Stérungen ohne

metabolische Kompensation ist der BE daher unauffallig, bei kompensierter
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respiratorischer Azidose steigt er an und bei metabolischer Azidose kommt es zu
einem negativen Basendefizit. (28)

Da es sich intrapartal primar um eine Laktatazidose handelt, kann alternativ auch
direkt die Laktatkonzentration zur Abschatzung des metabolischen Anteils der
Azidose herangezogen werden, was derzeit Gegenstand zahlreicher Studien ist.
(siehe Kapitel 1.2.6.)

Wahrend ein niedriger pH auch direkt negative Auswirkungen auf den
Stoffwechsel hat (Elektrolytstérungen, Glykolysehemmung, verminderte
Kontraktioskraft der Herzmuskulatur, Vasodilatation uvm.), ist er wahrend der
Geburt vor allem als Zeichen fur einen fetalen Sauerstoffmangel Anlass zur
Intervention. Hier zeigt sich die Relevanz der fetalen Blutgasanalyse, da sie im
Gegensatz zum CTG, welches lediglich Veranderungen der Herzfrequenz
darstellt, direkt Einblick in die fetale Stoffwechselsituation bietet. (4,26)

1.2.6 Interpretation der Ergebnisse

Die Interpretation der fetalen Blutgasanalyse ist immer in Zusammenschau aller
Werte zu treffen. Da der pH-Wert geringeren Schwankungen ausgesetzt ist als der
pO2 und der pCOz, eignet sich dieser zur Diagnose einer Hypoxie oder drohenden
Hypoxie jedoch besser. Mithilfe von pCOz2, pOz2, Bikarbonat und Base Excess kann
dann die Differenzierung zwischen respiratorischer und metabolischer Azidose
bzw. Kompensation erfolgen.

Nach Saling wird die Aziditat des fetalen Blutes in 7 Schweregrade eingeteilt, in
der aktuellen Leitlinie der DGGG wird eine Einteilung in drei Schweregrade

empfohlen, welche an konkrete Handlungsempfehlungen geknupft sind. (4)

pH-Wert Schweregrad nach Saling Schweregrad laut DGGG
>7,30 Normaler Zustand Normal

7,29-7,25 Reduzierter Zustand Normal

7,24-7,20 Praazidose Grenzwertig

7,19-7,15 Leichte Azidose Pathologisch

7,14-7,10 Mittelgradige Azidose Pathologisch
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7,09-7,0 Fortgeschrittene Azidose Pathologisch

<7,0 Schwere Azidose Pathologisch

Tabelle 2: Einteilung der fetalen Azidose

Bei normalem pH-Wert empfiehlt die Leitlinie bei weiterhin pathologischem CTG-
Muster eine Wiederholung der Untersuchung nach spatestens 60 Minuten, bei
praazidotischen Werten (7,2-7,24) soll die Wiederholung bereits nach weniger als
30 Minuten erfolgen. (11)

Wahrend bei grenzwertigem pH also in erster Linie eine kontinuierliche
Uberwachung mittels CTG sowie engmaschige MBU-Kontrollen empfohlen sind,
ist bei einem pH-Wert <7,2 eine unmittelbare Intervention erforderlich.

In Zusammenschau aller Faktoren ist in manchen Fallen eine konservative
Geburtseinleitung moéglich, das Hauptaugenmerk ist hier auf BE, Laktat und
Dynamik der Werte zu legen. Rasch abfallende Werte sowie eine metabolische
Azidose sind als kritischer anzusehen als eine respiratorische Azidose bei relativ
stabilen Werten.

In der Regel ist bei fetaler Azidose (pH <7,2) jedoch eine raschestmdgliche
Entbindung anzustreben. Die Methode ist dabei abhangig vom Geburtsfortschritt —
in der Eréffnungsphase sollte in erster Linie eine Sectio erfolgen, in der
Austreibungsphase ist die vaginal-operative Geburtsbeendigung die Methode der
Wahl. (29)

Bedeutung der Laktat-Konzentration

Wie in Kapitel 1.1.5 beschrieben, verwendete Saling in erster Linie den pH-Wert
zur Beurteilung des fetalen Metabolismus. Seit Mitte der 1990er-Jahre ist dank der
Biosensortechnologie die Messung der Enzymaktivitat moglich, was die Messung
von Laktat erlaubt. (29)

Dies ist insbesondere von Bedeutung, als bei Sauerstoffmangel vor allem der
metabolische Anteil der Azidose entscheidend flir das neurologische Defizit des
Neugeborenen ist, wahrend die respiratorische Azidose eine untergeordnete Rolle
spielt. (30)

Allerdings kann auch ohne Messung der Laktatkonzentration Uber den Base

Excess der metabolische Anteil der Aziditat abgeschatzt werden. (29)
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Wahrend in der Literatur grof3teils der pH-Wert als Entscheidungsgrundlage fur
das weitere Prozedere verwendet wird (9,11,22,31), kann alternativ auch die
Laktat-Konzentration zur Abschatzung des fetalen Zustands herangezogen
werden. In den letzten Jahren wurden dafir mehrere Schnelltests entwickelt, fur
die lediglich 5 ul Blut bendétigt werden (im Gegensatz zu 30-50ul bei der
klassischen pH-Wert-Messung) und die daher seltener zu Fehlversuchen und
Fehlern durch Verunreinigungen fuhrt. (5,32)

Allerdings liefern die beiden Methoden in etwa 30% unterschiedliche Ergebnisse,
insbesondere bei Verunreinigung mit Mekonium und mehrfacher Wiederholung
der Untersuchung. Welcher Wert letztlich zuverlassiger ist, ist derzeit Gegenstand
intensiver Forschung.

Insgesamt ergibt die Laktat-Konzentration einer rezenten Studie zufolge auch bei
normwertigem pH oft azidotische oder praazidotische Ergebnisse, (33) manche
Studien zeigen eine hohere Sensitivitat und Spezifitat von Laktat fur das
neurologische Outcome. (34) Die niedrigste Rate an operativen Interventionen

|&sst sich durch die Bestimmung beider Werte erreichen. (35)

Die Zahl der operativen Entbindungen sowie das neonatale Outcome scheinen
einer Metaanalyse zufolge je nach Methode keine signifikanten Unterschiede
aufzuweisen.

Allerdings ist die Wahl des Messverfahrens nach wie vor nicht endgultig geklart
und in verschiedenen Leitlinien unterschiedlich angegeben. (5)

Weitere Studien werden notwendig sein, um diese Frage endgultig beantworten zu

konnen.

1.2.7 Fehlermoglichkeiten und Komplikationen

Grundsatzlich ist die MBU sehr zuverlassig, allerdings kann es insbesondere bei
ungeubtem Personal und inkorrekter Anwendung zu Fehlerquellen kommen. (4)
So kann beispielsweise eine fehlerhafte Entnahme durch Verunreinigung mit
Fruchtwasser, Aspiration von mutterlichem Blut oder Luftbeimengungen falsche
Ergebnisse verursachen. Auch eine metabolische Azidose der Mutter durch

Muskelarbeit, Hyperventilation (durch Kompensation der respiratorischen Alkalose
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kommt es zur metabolischen Azidose), Hungerzustand oder Ketoazidose bei
Diabetes mellitus kdnnen das Ergebnis verfalschen. (22)

Falsch negative Werte sind nur bei sehr langem und grof3flachigem Kontakt des
Blutes mit Raumluft moglich und aul3erst selten. (4)

Da auch eine ausgepragte Geburtsgeschwulst zu verfalschten Werten fihren
kann, sollte die Inzision wenn mdglich daneben erfolgen. Darliber hinaus kann es
selbstverstandlich auch durch Geratefehler zu falschen Ergebnissen kommen.
(22)

Maogliche Komplikationen der MBU sind schwerwiegende Verletzungen oder
Blutungen des Kindes, Infektionen oder Hamatombildungen, allerdings treten
diese nur sehr selten, in unter 1% der Falle, auf. Insbesondere verglichen mit einer
unter Umstanden vermeidbaren Sectio caesarea ist vor allem die maternale

Mortalitat und das Risiko flir Komplikationen deutlich geringer. (4,36)

1.3 Operative Entbindungsmaoglichkeiten und deren
Komplikationen

Ziel der fetalen Blutgasanalyse ist es in erster Linie, durch spezifischere Daten die
Notwendigkeit einer operativen Entbindung besser beurteilen zu kénnen. In einer
Diskussion uber Nutzen und Risiko der Mikroblutuntersuchung ist es daher von
grol3er Wichtigkeit, die geburtshilflichen Operationen und insbesondere deren Vor-

und Nachteile zu kennen.

Zu den operativen Entbindungsmaoglichkeiten zahlen die vaginal-operative
Entbindung, welche in Form einer Forceps- oder Vakuumextraktion erfolgen kann,

sowie die Sectio caesarea. (37)

1.3.1 Sectio caesarea

Beim Kaiserschnitt bzw. der Sectio caesarea wird das Kind operativ Uber einen
Bauchschnitt (Laparotomie und Hysterotomie) entbunden. Erfolgt die Entbindung
vor Beginn der Eréffnungswehen, spricht man von einer primaren Sectio, nach

Beginn der Eroéffnungswehen von einer sekundaren Sectio.
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1.3.1.1 Operationstechnik

Es stehen mehrere Techniken zur Verfliigung, welche das Outcome und die
Risiken des Kaiserschnitts beeinflussen kdnnen. So ermdéglicht die vertikale
Schnittfuhrung eine raschere Er6ffnung des Abdomens und ist mit geringeren
Blutverlusten verbunden, in Osterreich wird heute aber fast ausschlieRlich der
suprapubische Querschnitt angewandt, da er mit geringeren postoperativen
Schmerzen, einer besseren Heilungstendenz der Wunde und einem besseren
kosmetischen Ergebnis assoziiert ist. (4)

Im Laufe der Zeit haben sich eine Reihe unterschiedlicher Operationstechniken
entwickelt, deren genaue Differenzierung hier zu weit gehen wirde. An der UFK
Graz wird heute fast ausschliel3lich die Misgav-Ladach-Sectio angewandt. Diese
sowohl fur primare als auch sekundare Schnittentbindungen geeignete Methode
zeichnet sich dadurch aus, dass scharfe Instrumente nur sehr restriktiv verwendet
und stattdessen durch manuelle Manipulation ersetzt werden. Nach dem geraden
Transversalschnitt und Durchtrennung der subkutanen Schichten werden bei der
Misgav-Ladach-Sectio die abdominalen Muskeln, das Peritoneum sowie der
Uterus in erster Linie durch Ziehen und Verdrangen des Gewebes mit den Fingern
eroffnet. Dieses Vorgehen ist schonender fur das Gewebe und geht daher mit
rascherer Genesung und geringerem Analgetika-, Antipyretika- und
Antibiotikabedarf einher. AuRerdem verkirzt es die Operations- und damit auch

die Anasthesiezeit, was wiederum schonender fur die Patientinnen ist. (38)

1.3.1.2 Epidemiologie

In Osterreich stieg die Kaiserschnittrate in den letzten 25 Jahren um das 2,5-fache
an. Wahrend 1995 noch 12,4% aller Kinder per Kaiserschnitt entbunden wurden,
waren es 2021 bereits 30,5%, wovon mehr als die Halfte geplant waren. (2) Dieser
Trend flachte zwar in den letzten Jahren deutlich ab, allerdings ist auch seit 2011
noch ein relativ konstanter Zuwachs um insgesamt 1,5 Prozentpunkte zu

verzeichnen. (39)
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1.3.1.3 Vorteile

Es ist wichtig zu erwahnen, dass der Kaiserschnitt auch einige Vorteile gegenuber
der Vaginalgeburt mit sich bringt, weshalb sich in Osterreich heute etwa 17% der
Frauen bewusst dafur entscheiden. (40) Eine Sectio bedeutet nicht nur eine
Risikominderung fur das Kind, sondern wird auch von Frauen oft als angenehmere
Alternative angesehen. Die Gefahr der Beckenbodenschaden mit Harn- und
Analinkontinenz und Genitalprolaps sowie die mit der Vaginalgeburt
einhergehenden Schmerzen kdnnen durch eine primare Sectio fast vollstandig
vermieden werden, hinzu kommt eine bessere Planbarkeit insbesondere bei
Mehrgebarenden. (37)

Auch die Mdglichkeit von Zusatzeingriffen wahrend der Operation spielt oft eine
Rolle bei der Entscheidung fur eine primare Sectio. Wahrend des Kaiserschnitts
werden routinemalig beide Adnexen inspiziert, etwaige Zysten konnen im
gleichen Eingriff entfernt werden. Bei suspekten Tumoren sind sogar
Schnellschnitte und bei Malignitat eine Ovarektomie maglich.

Der haufigste zusatzliche Eingriff ist die Sterilisation. (4) Diese erfolgt bei
abgeschlossenem Kinderwunsch in den letzten Jahren fast ausschliel3lich durch
Salpingektomie, wodurch auch das Risiko eines Ovarialkarzinoms deutlich

gesenkt wird. (41)

1.3.1.4 Komplikationen und Risiken

Wahrend der Kaiserschnitt zwar eine Risikoreduktion fur das Kind bedeutet, ist er

jedoch mit einer erhdhten mutterlichen Mortalitat und Morbiditat verbunden.

Die Sectioletalitat liegt in Mitteleuropa bei etwa 1:25.000 — das Sterblichkeitsrisiko
Vaginalgeburt vs. Sectio liegt damit bei 1:2,3. (37) Beachtet man, dass es sich bei
Kaiserschnittgeburten haufiger um Situationen mit hohem Risiko handelt, ist die
Letalitat heutzutage also sehr gering, aber dennoch hoher als bei der vaginalen
Geburt.

Nicht zu vernachlassigen ist allerdings das erhohte Morbiditatsrisiko vor allem

nachfolgender Schwangerschaften und Geburten, das mit steigender Anzahl

vorangegangener Schnittentbindungen zunimmt.
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Die Rate an notwendigen Bluttransfusionen, intraoperativen Verletzungen und
Adhasionen steigt mit jedem stattgehabten Kaiserschnitt an, ebenso wie das
Hysterektomierisiko. (42) Nach stattgehabter Sectio verdoppelt sich das
Hysterektomierisiko fur die nachste Geburt, bei zwei oder mehr Sectiones steigt es
sogar auf das 18-fache. (43) Ebenso bendtigen Frauen, die per sekundarem
Kaiserschnitt entbinden, 4 mal so haufig Bluttransfusionen wie Frauen, die vaginal
entbinden. (3)

AulRerdem treten bei Folgeschwangerschaften nach Schnittentbindungen vermehrt
eine Placenta praevia oder Placenta accreta (Placenta-accreta-Syndrom, PAS) im
Bereich der Narbe auf. Nach einer Sectio wird das Risiko einer Placenta praevia
mit 10/1000 beschrieben, bei mehr als 3 Sectiones erhdht es sich auf 28/1000.
(42) Bei nachfolgenden vaginalen oder operativen Geburten kdnnen diese
Plazentationsstorungen unter Umstanden durch die erschwerte Losung der
Plazenta schwere Blutungen auslésen. (44)

Die symptomatische Uterusruptur ist eine weitere gefurchtete Komplikation in
einer Folgeschwangerschaft nach Sectio, das Risiko ist in diesem Fall 42 mal so
hoch wie bei Frauen ohne vorangegangenen Kaiserschnitt. (45) Allerdings kommt

es dazu vor allem beim Versuch einer vaginalen Geburt. (46)

Eine Sectio erhdht jedoch nicht nur das Komplikationsrisiko der
Folgeschwangerschaften, auch postoperativ ist sie mit einer erhéhten
Komplikationsrate verbunden.

So ist beispielsweise das Risiko einer vendsen Thromboembolie nach Sectio etwa
viermal so hoch wie nach vaginal-operativer oder Spontangeburt. (47)

Aber auch Infektionen sind eine haufige Komplikation. Beispielsweise ist die
Sectio ein wesentlicher Risikofaktor flr die Entwicklung einer postpartalen
Endometritis. Diese kann zwar durch prophylaktische Antibiotikagabe um etwa
zwei Drittel gesenkt werden, tritt aber dennoch bei rund 10% der Frauen nach
sekundarer Sectio auf. (48) Das entspricht einem 10 mal héheren Risiko als nach
Vaginalgeburt, bei Schnittentbindungen mit vorangegangenem Wehenversuch
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit flr eine Endometritis sogar um den Faktor 20.
Auch Pneumonien treten nach einem Kaiserschnitt deutlich haufiger auf, das

Risiko dafur ist nach mehrmaliger sekundarer Sectio um das 9-fache erhoht. (3)
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Insbesondere nach sekundarer Sectio kbnnen auflerdem Wundinfektionen
auftreten. Sehr selten kann es als Folge der genannten Infektionen auch zu einer
Sepsis kommen, allerdings ist dies durch Antibiotikaprophylaxe heutzutage eine
Raritat. (4)

1.3.2 Vaginal-operative Entbindung

Bei Komplikationen in der spaten Austreibungsperiode bzw. Pressperiode ist
haufig eine vaginal-operative Entbindung notwendig. Grundsatzlich konnen dazu
Zange oder Saugglocke eingesetzt werden, wobei der Einsatz der Zange in den

letzten Jahren stark zurlickgegangen ist. (49,50)

1.3.2.1 Voraussetzungen und Indikationen

Vor einer vaginal-operativen Entbindung mussen sowohl die Fruchtblase als auch
der Muttermund vollstandig eroffnet sein, und der der fetale Kopf muss voll in das
Becken eingetreten sein — die Leitstelle muss sich auf dem Beckenboden oder
zumindest 2 cm unterhalb der Interspinalebene befinden. Die Harnblase der
Mutter sollte entleert sein und ein Kopf-Becken-Missverhaltnis unbedingt
ausgeschlossen worden sein. AulRerdem ist auf ausreichende Analgesie der
Mutter zu achten. (49)

Indiziert ist die vaginal-operative Entbindung bei Geburtsstillstand oder drohender
fetaler Asphyxie in der Austreibungsphase sowie zur Verkurzung der
Austreibungsphase aus mutterlichen Grinden, beispielsweise Erschdopfung oder

eine bekannte Herzerkrankung.

Bei einigen speziellen Indikationen ist die Forcepsextraktion zu Uberlegen, zum
Beispiel bei mentoanteriorer Gesichtslage, bei mehreren vorausgegangenen
Mikroblutuntersuchungen aufgrund der Blutungsgefahr, bei terminaler Bradykardie
aufgrund der schnelleren Entbindung sowie vor der 35. SSW aufgrund der
grolderen Verletzbarkeit des Fetus. Im Allgemeinen nimmt die Verwendung der
Zange jedoch ab, in erster Linie aufgrund der héheren Verletzungsgefahr von

Zervix, Vagina, Perineum und Sphincter ani. Hinzu kommt, dass die Saugglocke
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auch bei unzureichender Analgesie und engen Beckenverhaltnissen einsetzbar
und leichter zu erlernen ist. Letztendlich richtet sich die Wahl des Instruments
nach dessen Verfugbarkeit und der Erfahrung des Geburtshelfers/der
Geburtshelferin, aufgrund der zahlreichen Vorteile hat sich an vielen Kliniken in

den letzten Jahren aber die Vakuumextraktion durchgesetzt. (50)

1.3.2.2 Durchfuhrung

Die folgende Abbildung zeigt eine Forcepsextraktion. Die Geburtszange wird dafur

quer an den kindlichen Kopf gelegt und das Kind wehensynchron aus dem

Geburtskanal gezogen.
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Abbildung 3: Entbindung mit Forceps (51)

Bei der Vakuumextraktion wird eine Saugglocke auf den fihrenden Teil des
kindlichen Schadels gesetzt. Uber ein Saugsystem wird ein Unterdruck von 0,8
kg/cm? angelegt und das Kind wiederum wahrend einer Wehe aus dem

Geburtskanal gezogen. (37)
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Abbildung 4: Entbindung mit Saugglocke (51)

1.3.2.3 Komplikationen und Risiken

Bei jeder Form der vaginal-operativen Entbindung kann es sowohl zu
Verletzungen der Mutter als auch des Kindes kommen. Generell erhoht sich die

Verletzungsgefahr mit der Schwierigkeit des Eingriffs. (29)

Kindlichen Verletzungen

Die gefahrlichste kindliche Komplikation der Vakuumextraktion ist die zerebrale
Blutung. Insbesondere bei exzentrischer Anlage der Glocke und verlangerter
Extraktionsdauer kann es zu einem Abreif3en der Glocke kommen, was
kurzfristige intrakranielle Druckschwankungen von bis zu 50mmHg zur Folge

haben und damit zerebrale Blutungen verursachen kann. (52)

Bei 9% der Vakuumextraktionen und 3% der Zahngenentbindungen kommt es zur
Ausbildung eines Kephalhamatoms, bei der Indikation ,drohende Asphyxie® erhdht
sich das Risiko eines Kephalhamatoms sogar auf das 10-fache. Die Ursache ist
wahrscheinlich ein zu rascher Aufbau des Vakuums bei vom Geburtshelfer/von

der Geburtshelferin wahrgenommener Gefahrdung des Fetus. (53,54)
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Hautverletzungen sind eine mdgliche Komplikation sowohl bei Zangen- als auch
bei Vakuumextraktion. Insbesondere bei Zangengeburten kann es zu

Hautabschurfungen, Hamatomen sowie zu einer Parese des N. facialis kommen.

Viele der genannten Komplikationen lassen sich durch korrekte Indikation und
Technik jedoch zumindest teilweise vermeiden. So kommen Abschirfungen und
Hamatome bei Zangengeburten vor allem bei einem Hohenstand Uber +2 vor, da
hier das Anlegen der Zange deutlich erschwert ist. Durch die zentrale Anlage der
Saugglocke kann das Risiko eines Abrisses ebenso deutlich minimiert werden.
Bei richtiger Technik sollten intrakranielle Blutungen und Schadelfrakturen bei

keiner der beiden Techniken vorkommen. (29)

Maternale Verletzungen

Die mutterlichen Verletzungen durch vaginal-operative Entbindung umfassen in
erster Linie eine erhdhte Anzahl an Damm-, Scheiden- und Zervixrissen. Obwohl
das Risiko stark von der Qualifikation des Operateurs/der Operateurin abhangt,

scheint die Saugglocke in dieser Hinsicht der Zange Uberlegen zu sein. (29)

So kommt es bei vaginal-operativer Entbindung vermehrt zu Scheidenrissen.
Signifikante vaginale Verletzungen treten bei 17% der Forceps- und 11% der
Vakuumextraktionen auf.

Bei 8% der Zangenentbindungen und 5% der Vakuumextraktionen kommt es zu
Dammrissen Ill. und IV. Grades (mit Beteiligung des Schliemuskels).

Auch der Blutverlust ist nach vaginal-operativer Entbindung signifikant hoher. (54)
Die Haufigkeit okkulter Analsphinkterverletzungen, welche nach Spontangeburten
etwa 35% betragt, verdoppelt sich nach Zangenentbindungen nahezu. (55)

Nicht zuletzt sind auch die Schmerzen unter der Geburt insbesondere bei

Zangenentbindung deutlich héher. (54)

Derlei akute intrapartale Verletzungen konnen selbstverstandlich auch zu
Spatfolgen flihren. Descensus uteri und Inkontinenz sind moégliche
Komplikationen, die vor allem bei schwierigen Eingriffen und unerfahrenen

Geburtshelfern/Geburtshelferinnen vermehrt auftreten kénnen. (50)
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Es zeigt sich also, dass jeder Geburtsmodus, ob Spontangeburt, Sectio,
Zangenentbindung oder Vakuumextraktion, mit spezifischen Vor- und Nachteilen
verknupft ist.

Eine Sectio ist daher nicht um jeden Preis zu vermeiden, in vielen Situationen ist
sie ein lebensrettender Eingriff. Allerdings zeigte sich in einer
lateinamerikanischen Studie von 2006 bereits ein positiver Zusammenhang
zwischen der dortigen Gesamtsectiorate von 33% und schwerer mutterlicher und
kindlicher Mortalitat und Morbiditat, der auch nach Korrektur flr zahlreiche
Einflussfaktoren wie soziodemographische Unterschiede, Frihgeburtenrate usw.
bestehen blieb. (56) Eine zu hohe Sectiorate scheint also sehr wohl mit negativen
Folgen far Mutter und Kind verknUpft zu sein.

Die Herausforderung an den Geburtshelfer/die Geburtshelferin besteht darin, jede
Geburt mit ihren spezifischen Risikofaktoren und der aktuellen Situation gegen die
maternalen und fetalen Komplikatiosmoglichkeiten der zur Verfigung stehenden
Eingriffe abzuwagen und darauf basierend fur den Einzelfall die Geburtsmethode
zu empfehlen, bei der mit einem optimalen Ergebnis gerechnet werden kann.

Bei dieser Entscheidung kann die fetale Blutgasanalyse eine wichtige Rolle
spielen. Idealerweise ist es mit dieser Untersuchung maoglich, die Ergebnisse des
CTG durch die hohere Spezifitat zu erganzen und so einen Beitrag zu leisten, um
die optimale Vorgehensweise und damit das beste Ergebnis fur Mutter und Kind

zu erzielen. (4)

1.4 Outcome-Parameter

Um den Zustand des Kindes nach der Geburt objektiv Uberprifen zu kdnnen,
werden spezielle Untersuchungen angewandt. Die beiden haufigsten, die
unmittelbar nach der Geburt durchgeflihrt werden, sind die Bestimmung des
APGAR-Scores und die Entnahme von Blut aus der Nabelvene und Nabelarterie
zur Bestimmung des Saure-Basen-Haushalts. Diese beiden Parameter werden
auch in dieser Arbeit in Abwesenheit langfristiger Daten zu den Kindern als

Referenz verwendet, da sie auch prognostische Aussagekraft besitzen. (57-59)
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1.4.1 APGAR-Score

Der 1953 von Virginia Apgar entwickelte APGAR-Score ist nach wie vor ein
sinnvolles Hilfsmittel, um den klinischen Zustand des Neugeborenen standardisiert
diagnostizieren zu kdnnen. Normalerweise wird dieser 1, 5 und 10 Minuten nach
der Geburt vom Geburtshelfer/von der Geburtshelferin, der Hebamme oder einem
Kinderarzt/einer Kinderarztin erfasst und dokumentiert. (4)

Dabei werden Atmung, Herzfrequenz, Hautfarbe, Muskeltonus und die Reaktion

auf orale Stimulation beurteilt und fur jeden Parameter 0-2 Punkte vergeben.

2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Appearance rosig Akrozyanose Zyanose oder
(Hautfarbe) Blasse
Pulse >100/min <100/min fehlend
(Herzaktion)
Grimace Grimassieren geringes fehlend
(Absaugreflexe) Grimassieren
Activity Beugetonus reduzierter Tonus | schlaff
(Muskeltonus)
Respiration regelmafig, Kind unregelmafig, fehlend
(Atmung) schreit langsam

Tabelle 3: APGAR-Schema nach V. Apgar (60)

In der 1. Lebensminute wird ein APGAR-Wert von 28 als physiologisch
angesehen, nach 5 und 10 Minuten sollte ein vitales Neugeborenes einen Wert
von =9 aufweisen. (60)

Die grofite Aussagekraft in Bezug auf Mortalitat und Morbiditat hat der nach 5
Minuten bestimmte APGAR. (61)

Da die Vitalfunktionen vom Gestationsalter abhangig sind, ist die Aussagekraft des

APGAR-Scores beim Frihgeborenen eingeschrankt und die Korrelation zum
Uberleben gering. (57)
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1.4.2 Saure-Basen-Status

Ein weiteres Kriterium fur die Zustandsbeurteilung des Neugeborenen ist der
Saure-Basen-Status im Nabelarterien- und venenblut. Dieser kann indirekt
Aufschluss Uber das Ausmal des wahrend der Geburt entstandenen
Sauerstoffmangels geben und wichtige prognostische Hinweise liefern.

Zur Bestimmung werden nach der Abnabelung des Kindes getrennt Proben

sowohl aus der Arterie als auch aus der Vene der Nabelschnur entnommen.

Bei Termingeborenen liegt der Zielwert des pH bei mindestens 7,20. Werte
zwischen 7,10 und 7,20 werden als milde, zwischen 7,00 und 7,10 als

mittelgradige und Werte unter 7,00 als schwere Azidose bezeichnet. (4)

Far die Prognose des Fetus und die Wahrscheinlichkeit von Spatfolgen ist jedoch
nicht so sehr der absolute pH-Wert, sondern vor allem der Anteil der
metabolischen Komponente der Azidose ausschlaggebend. Insbesondere die
metabolische Azidose ist mit schwerer Neugeborenenmorbiditat und -mortalitat
assoziiert, weshalb neben dem pH-Wert unbedingt auch der BE beachtet werden
soll. (58)

Der Grenzwert des BE aus der Nabelschnurarterie liegt dabei bei 12 mmol/L.
Daruberliegende Werte sind mit zunehmenden Stérungen der Atmung und des

Zentralnervensystems assoziiert. (59)

Wahrend der Geburtsmodus als HauptzielgroRe der Beantwortung der
Forschungsfrage dient, ob die MBU einen Einfluss auf die Sectiorate hat, soll
anhand der hier genannten Outcome-Parameter die Gegenuberstellung von Laktat
und pH erfolgen. Als zweitrangige Fragestellung soll so untersucht werden,

welcher der beiden Parameter als Messwert Uberlegen ist.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienkollektiv

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden alle Mikroblutuntersuchungen
des Zeitraums zwischen 01.05.2016 und 01.05.2020 ausgewertet. Nach Einholen
des Ethikkommissionsvotums der Medizinischen Universitat Graz wurde mit der
Datensammlung begonnen (EK-NR: 35-333 ex 22/23). In die Studie wurden 1180
Geburten einbezogen, die durch Eingabe von Schllisselbegriffen aus der an der

UFK Graz verwendeten Datenbank PIA ausgelesen und gesammelt wurden.

Eingeschlossen wurden alle Patientinnen der UFK Graz, bei denen primar eine
vaginale Geburt angestrebt wurde und wahrend der Geburt eine oder mehrere
Mikroblutuntersuchungen dokumentiert wurden. Es wurden keine

Ausschlusskriterien festgelegt.

Es wurden die Basisdaten der Kinder wie Geschlecht, Gewicht, Lange,
Kopfumfang, Fehlbildungen, Lebend- oder Totgeburt sowie die Anzahl der Kinder
ermittelt und ausgewertet, ebenso der APGAR nach einer, funf und zehn Minuten
sowie das Alter der Matter. In Bezug auf die Geburt selbst wurden Lage,
Geburtsmodus und die Schwangerschaftswoche ermittelt. AuRerdem wurde
ausgelesen, ob ein auffalliges CTG vorlag und ob eine Episiotomie durchgefiuhrt
wurde. In Bezug auf die MBU wurden die Anzahl der Mikroblutuntersuchungen,
der pH-Wert, der minimale gemessene pH-Wert, der Base Excess sowie Laktat
abgefragt und ausgewertet, als Vergleich dazu wurde auch der pH-Wert der

Nabelarterie und Nabelvene sowie der Base Excess nach der Geburt ermittelt.

Far die Gegenuberstellung des Geburtsmodus nach fetaler Blutgasanalyse mit
den gesamten Entbindungen an der UFK Graz wurden die entsprechenden Daten
mithilfe der Statistik-Funktion der Datenbank PIA erhoben. Die Anzahl der
Entbindungen sowie die absolute Anzahl der Spontangeburten, vaginal-operativen
Geburten, der primaren und sekundaren Sectiones wurde daftr in anonymisierter

Form erhoben und direkt in einem SPSS-Datenblatt gesammelt. Weder die
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Diplomandin noch andere Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen hatten Zugriff auf

patientenbezogene Daten.

2.2 Statistische Methoden

Die Daten wurden in pseudonymisierter Form in einem Microsoft Excel®-
Dokument gesammelt und formatiert. Doppelt vorhandene
Mikroblutuntersuchungen wurden entfernt. In zwei Fallen betrug der bei der MBU
gemessene pH-Wert 0,0, diese wurden als offensichtliche Fehler durch ,keine
Angabe“ ersetzt. Die statistische Auswertung erfolgte anonymisiert mithilfe der
IBM® SPSS-Software.

Die Auswertung der Daten erfolgte mithilfe deskriptiver und explorativer Statistik.
Far numerische Daten wurden Mittelwerte und Standardabweichungen sowie
Mediane bestimmt. Kategorische Daten wurden als absolute Haufigkeiten (n) und
relative Haufigkeiten (%) dargestellt.

Bei der explorativen Statistik wurden die Daten mithilfe des Kolmogorov-Smirnov
und des Shapiro-Wilk Tests auf eine Normalverteilung untersucht.
Korrelationsberechnungen wurden mit der Spearman-Rho-Formel durchgefuhrt.
Als signifikant wurden p-Werte unter 0,05 definiert, als stark signifikant p-Werte
unter 0,01.

Im Falle fehlender Daten wurden die entsprechenden Geburten fur die einzelne

Berechnung vernachlassigt, jedoch nicht vollstandig aus dem Datensatz entfernt.

2.3 ZielgroRen

Im Rahmen dieser Studie wurden mehrere ZielgroRen bestimmt. Der primare
Endpunkt ist der Geburtsmodus nach durchgefuhrter Mikroblutuntersuchung. Als
Nebenzielparameter wurde das kindliche Outcome in Form des APGAR-Scores

sowie der Saure-Basen-Status nach der Geburt bestimmt.

Um die Aussagekraft von pH- und Laktatwert abhangig von Messergebnis und
Outcome interpretieren zu konnen, wurden die Messwerte der
Mikroblutuntersuchung pH und Laktat in 3 Gruppen eingeteilt. Diese setzen sich

wie folgt zusammen:
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e Normale (physiologische) Werte: Laktat <4,2 mmol/L
(Laktat <5,4 mmol/L)

pH > 7,25

e Grenzwertige (praazidotische) Werte: Laktat 4,2 - 4,8 mmol/L
(Laktat 5,4 - 6,6 mmol/L)
pH <7,25-7,20

e Pathologische (azidotische) Werte: Laktat 24,8 mmol/L
(Laktat >6,6 mmol/L)
pH <7,20

Die Einteilung der pH-Werte stltzt sich dabei auf die Einteilung der deutschen
Leitlinie fur Gynakologie und Geburtshilfe nach FIGO (11), die der Laktatwerte
erfolgte in Abwesenheit offizieller Grenzwerte basierend auf der Einteilung der
FIGO nach einer Arbeit von Visser et al., welche auch an der UFK Graz verwendet
wird. (62) Alternativ wurden in einem zweiten Abschnitt die in Klammer stehenden
Grenzwerte verwendet, welche sich nach einer neueren von Heinis et al.
durchgefiihrten Studie richten. (63)
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3 Ergebnisse — Resultate mit graphischen Darstellungen

Im Beobachtungszeitraum von 01.05.2016 bis 01.05.2020 gab es 14 036
Geburten am LKH Univ. Klinikum Graz. Davon erfullten 1180 Falle die Kriterien
einer MBU und wurden daher zur statistischen Auswertung herangezogen. Die
Haufigkeit einer Geburt mit MBU liegt somit bei 8,4%.

3.1 Demographische Daten zu Mutter und Kind

Basisdaten zum Kind n=1180

Gewicht | 3380 g (+ 455)
Ldnge | 51cm(+2)
Kopfumfang | 35,0cm (£ 1,7)
Geschlecht: méannlich 644 (54,6%)
weiblich | 536 (45,4%)
Lebendgeburt: ja 1180 (100%)
nein| 0(0%)
Fehlbildungen: ja 11 (0,9%)
nein | 1169 (99,1%)

Tabelle 4: Geburtshilfliche Basisdaten der Kinder

Numerische Werte in Median + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Von den betroffenen Kindern waren 644 (54,6%) mannlich und 536 (45,4%)
weiblich. Alle 1180 Kinder kamen lebend zur Welt, 11 (0,9%) wiesen
Fehlbildungen auf.

Bezuglich der biometrischen Merkmale lag das mittlere Geburtsgewicht bei 3378
(£455) Gramm, bei einer Spannweite von 1530 bis 4830 Gramm. Die
DurchschnittsgrofRe der Kinder betrug 51 (x2) Zentimeter, der Mittlere Kopfumfang
34,8 (£1,7) Zentimeter.
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3.2 Angaben zur Geburt
Basisdaten zur Geburt n=1180

SSW | 39 (x2)

Auffélliges CTG: ja| 244 (20,7%)

nein 936 (79,3%)

Geburtsmodus: Spontangeburt | 426 (36,1%)
Vaginal-operative Entbindung @ 375 (31,8%)

)

Sekundére Sectio = 378 (32,0%
Priméare Sectio | 1 (0:1%)
Episiotomie*: ja (mediolateral) | 257 (32,1%)
nein 544 (67,9%)
Notsectio: ja 48 (4,1%)
nein 1132 (95,9%)

Tabelle 5: Basisdaten zur Geburt

Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und
Prozent. SSW: Schwangerschaftswoche.

*Die absolute und relative Haufigkeit der Episiotomie bezieht sich auf die Grundgesamtheit aller
vaginalen Geburten mit MBU (n=801).

Bezuglich der Geburt wurde zunachst die Schwangerschaftswoche ermittelt,
welche unter den ausgewahlten Geburten zwischen 34 und 42 lag, im Mittel
kamen die Kinder in der 39. SSW zur Welt.

Bei 244 Kinder lag ein auffalliges CTG vor, das entspricht 20,7%. Bei den Ubrigen
936 Geburten wurde kein auffalliges CTG dokumentiert.

425 der 1180 Kinder kamen per Spontangeburt zur Welt, was mit 36,1% dem
grofdten Teil der untersuchten Geburten entspricht. Die vaginal-operative
Entbindung und die sekundare Sectio machten jeweils 31,8% und 32,0% aus.

Bei 257 der 801 vaginalen Geburten wurde eine mediolaterale Episiotomie
durchgefuhrt. Bei den Ubrigen 544 Spontan- oder vaginal-operativen Geburten war
keine Episiotomie notwendig.

Eine Notsectio wurde in 48 Fallen dokumentiert, was einem Anteil von 4,1%

entspricht.
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Messwerte Sdure-Basen-Status n=1180

Nabelvenen-pH-Wert ‘ 7,32 (+0,07)
Nabelarterien-pH-Wert ‘ 7,23 (+0,08)
Base Excess ‘ -4.6 (£3,7)

Tabelle 6: Postnatale Messwerte zum kindlichen Saure-Basen-Haushalt

Werte in Mittelwert + Standardabweichung

Die nach der Geburt gemessenen kindlichen pH- und BE-Werte wurden ebenfalls
erhoben.

Der aus der Nabelvene gemessene pH-Wert betrug 7,32 im Mittelwert, mit einem
Minimum von 6,94 und einem Maximum von 7,70. Der pH-Wert der Nabelarterie
lag im Durchschnitt etwas niedriger, mit einem Mittelwert von 7,23 und einer
Spannbreite der Werte von 6,91 bis 7,46. Der Mittelwert des Base Excess betrug -
4,6, der niedrigste gemessene Wert lag bei -16,5, der hochste bei 6,6.

3.3 Geburtsmodus Gesamtkollektiv vs. nach MBU

Die absoluten und relativen Haufigkeiten von Spontangeburt, vaginal-operativer
Entbindung und Sectio wurde bereits in Kapitel 3.2 dargestellt.

Im Zeitraum von 01.05.2016 bis 01.05.2020 fanden am LKH-Universitatsklinikum
Graz insgesamt 14 036 Geburten statt. Als Vergleich zu den in die Studie
aufgenommenen Patientinnen wird auch die Verteilung der Geburtsmodi an der

gesamten UFK Graz betrachtet.

Geburtsmodus  Geburten gesamt (n=14 142%)

Spontangeburt | 8 304 (58,7%)
Vaginal-operative Geburt | 1419 (10,0%)
Sekundére Sectio| 2257 (16,0%)

Primére Sectio| 2162 (15,3%)
Tabelle 7: Geburtsmodus aller Geburten an der UFK Graz

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

* Die Summe der Entbindungsmodi ist um 106 gréRer als die Anzahl aller Geburten. Dies ergibt
sich wahrscheinlich durch Mehrlingsgeburten, bei denen die Kinder auf unterschiedliche Weise
entbunden wurden. Da nicht nachvollziehbar ist, um welche Geburten es sich dabei handelt, wird

fur die Berechnung der relativen Haufigkeiten die Summe der Entbindungsmodi 14 142 verwendet.
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Da es sich bei den Geburten nach fetaler Blutgasanalyse um Entbindungen
handelt, bei denen primar eine vaginale Geburt angestrebt wurde, kdnnen die
primaren Sectiones des Gesamtkollektivs fur eine anschaulichere

Gegenuberstellung vernachlassigt werden.

Geburten gesamt  Geburten nach MBU

Geburtsmodus  n=11 980 n=1180
Spontangeburt 8 304 (69,3%) 426 (36,1%)
Vaginal-operative Geburt | 1419 (11,8%) 375 (31,8%)
Sekundére Sectio 2257 (18,8%) 379 (32,1%)

Tabelle 8: Gegeniiberstellung des Geburtsmodus aller Geburten und von Geburten nach
MBU unter Vernachldssigung primarer Sectiones

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

In den folgenden Abbildungen wird die relative Haufigkeit von Spontangeburt,
vaginal-operativer Entbindung und sekundarer Sectio aller Geburten und der
Geburten nach durchgefuhrter Mikroblutuntersuchung anhand von

Kreisdiagrammen nochmals gegenubergestellt.

M Sekundare Sectio
B Spontangeburt
M vaginal-operativ

Abbildung 5: Haufigkeit der unterschiedlichen Geburtsmodi
links: Gesamtkollektiv (primare Sectiones ausgenommen)
rechts: nach fetaler BGA

Um die Frage, wie hoch die Sectiorate ohne MBU gewesen ware, zu beantworten,

mussen einige Annahmen gemacht werden.
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Im Extremfall hatten ohne die Moglichkeit der fetalen Blutgasanalyse alle Kinder,
bei denen diese durchgeflhrt wurde, per Kaiserschnitt entbunden werden mussen.
Dies hatte den Anteil der sekundaren Schnittentbindungen unter den gesamten
Geburten von 18,8% auf 25,5% erhoht, das entspricht einem Zuwachs von 6,7
Prozentpunkten.

Je nach Geburtsfortschritt hatte man sich bei unklarer Stoffwechsellage des
Kindes in Abwesenheit einer MBU naturlich auch fur eine vaginal-operative
Entbindung entscheiden konnen. Geht man wieder vom Extremfall aus, in dem
statt jeder Mikroblutuntersuchung ein Eingriff erfolgt ware, kdnnte man aus der
Verteilung der operativen Entbindungsmadglichkeiten (sowohl vaginal-operative
Geburt als auch Sectio nach MBU etwa 32%) interpolieren, dass sich auch die
restlichen Spontangeburten im selben Verhaltnis auf diese beiden Eingriffe
aufgeteilt hatten. In diesem Fall hatte sich der Anteil der vaginal-operativen
Entbindungen von 11,8% auf auf 13,6% erhoht, der der sekundaren
Schnittentbindungen von von 18,8% auf 20,6%.

In beiden Fallen ware die Rate an operativen Entbindungen durch die fetale
Blutgasanalyse von 34,2% auf 30,6% gesunken, es waren also 426
Schnittentbindungen verhindert worden.

Die folgende Tabelle fasst diese Ergebnisse nochmals zusammen.

Geburtsmodus  Tatséchliche Annahme 1*  Annahme 2**
Werte (n=11 980) n=11 980 n=11 980

Spontangeburt ‘ 8 304 (69,3%) 7 878 (65,8%) 7 878 (65,8%)

Vaginal-op. Geburt ‘ 1419 (11,8%) 1044 (8,7%) 1632 (13,6%)

2 257 (18,8%) 3058 (25,5%) 2470 (20,6%)
Tabelle 9: Interpolierter Einfluss der MBU auf die Sectiorate

Sekundéare Sectio

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

*Annahme 1: jede Geburt, bei der eine MBU durchgefiihrt wird, hatte ohne diese zur
Schnittentbindung geflhrt

**Annahme 2: jede Geburt, bei der eine MBU durchgefiihrt wird, hatte ohne diese zur operativen
Entbindung gefiihrt, wobei sich diese im gleichen Verhaltnis auf vaginal-operative Entbindung und

Sectio aufteilt

Wie realistisch diese Annahmen sind, wird in Kapitel 4 diskutiert.
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3.4 Angaben zur Mikroblutuntersuchung

Messwerte der MBU n=1180

Anzahl MBUs 1,55 (£0,81)
Abstand zwischen MBU und Geburt | 1h 52min (+ 1h 50min)
pH-Wert | 7,35 (x0,07)
minimaler gemessener pH-Wert | 7,33 (+0,06)
Base Excess | -2,01 (£3,12)
Laktat | 3,53 (£1,70)

Tabelle 10: Ergebnisse der Mikroblutuntersuchungen

Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und

Prozent. Aziditat anhand des pH-Wertes ermittelt.

In der betrachteten Gruppe von Geburten, bei denen mindestens eine
Mikroblutuntersuchung durchgefuhrt wurde, lag der Mittelwert der durchgefuhrten
MBUs bei 1,55, mit einer maximalen Anzahl von 7 Mikroblutuntersuchungen.
Der Abstand zwischen der letzten Mikroblutuntersuchung und der Geburt betrug
im Durchschnitt 1 Stunde 52 Minuten, der Median lag mit 1 Stunde und 16
Minuten deutlich darunter. Die maximale Zeit zwischen MBU und Entbindung lag
bei 12 Stunden 39 Minuten, die minimale bei 5 Minuten.

Der pH-Wert betrug im Mittel 7,35 £0,07, der geringste pH-Wert bei mehreren
durchgefiihrten Messungen lag im Durchschnitt bei 7,33 £ 0,06. Das Minimum
betrug fur beide Parameter 6,98, das Maximum 7,57.

Bei 131 Geburten (11,1%) wurde keine Angabe zum pH-Wert gemacht.

Das folgende Histogramm stellt die Verteilung der pH-Werte graphisch dar:
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Abbildung 6: Histogramm der intrapartalen pH-Werte

Bei 467 Geburten (39,6%) lagen auch Werte zum Base Excess und bei 542
(45,9%) zu Laktat vor. Der Mittelwert des BE betrug dabei -2,0 mit einem Minimum
von -19,2 und einem Maximum von 6,5, der Durchschnitt der Laktatwerte lag bei
3,53 Millimol pro Liter, wobei der niedrigste gemessene Wert 1,0 und der hochste
13,2 Millimol pro Liter betrug.

Analog zu den pH-Werten kann auch die Verteilung der Laktatwerte anhand eines

Histogramms veranschaulicht werden:
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Abbildung 7: Histogramm der intrapartalen Laktatwerte

3.4.1 Tests auf Normalverteilung

Als Grundlage fur weiterfuhrende statistische Untersuchungen wird zunachst
Uberpruft, ob es sich bei pH-Wert, Laktat und BE um normalverteilte Werte
handelt. Dafur werden der Kolmogorov-Smirnov- und der Shapiro-Wilk-Test

verwendet.
Statistik df Signifikanz
Laktat (MBU) 0,120 493 <0,001
pH (MBU) 0,102 493 <0,001
Tabelle 11: Test auf Normalverteilung nach Kolmogorov-Smirnov (Signifikanzkorrektur nach
Lilliefors)
Statistik df Signifikanz
Laktat (MBU) | 0,895 493 <0,001
pH (MBU) = 0,948 493 <0,001

Tabelle 12: Test auf Normalverteilung nach Shapiro-Wilk
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Aufgrund der geringen Signifikanz kann die Nullhypothese, dass es sich bei Laktat

und pH um normalverteilte Werte handelt, mit grol3er Sicherheit verworfen werden.

Graphisch kann dies noch mithilfe von Q-Q-Diagrammen bestatigt werden:

[

Erwarteter Normalwert

5 10 15
Beobachteter Wert

Abbildung 8: Q-Q-Diagramm der Laktat-Werte

Erwarteter Normalwert

70 71 72 73 74 75 76

Beobachteter Wert

Abbildung 9: Q-Q-Diagramm der pH-Werte
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3.4.2 Zusammenhang zwischen Laktat und pH

Zur weiteren Beschreibung der Messwerte pH, BE und Laktat sowie ihres
Zusammenhangs miteinander wird die Korrelation dieser Werte untereinander
berechnet. Von besonderem Interesse sind hier Laktat und pH, da dies die Werte
sind, welche in der Geburtshilfe mithilfe festgelegter Grenzwerte in erster Linie zur
Entscheidungsfindung herangezogen werden.

Da es sich um nicht normalverteilte Werte handelt, wird der Spearman-Rho-

Koeffizient verwendet.

Laktat pH-Wert BE
Laktat: Korrelationskoeffizient | 1,000 -0,329** -0,548**
Signifikanz <0,001 <0,001
N 542 493 210
pH-Wert: Korrelationskoeffizient | -0,329** 1,000 0,148**
Signifikanz | <0,001 0,001
N 493 1080 463
BE: Korrelationskoeffizient | -0,548** 0,148** 1,000
Signifikanz . <0,001 0,001
N 210 463 467

Tabelle 13: Korrelation zwischen Laktat, pH und BE

**Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig)

Es zeigt sich also ein negativer Zusammenhang zwischen pH- und Laktat-Wert
der fetalen Blutgasanalyse. Der Korrelationskoeffizient betragt -0,329 und ist
statistisch hoch signifikant.

Dieser Zusammenhang stellt sich graphisch annahernd linear dar:
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Abbildung 10: Streudiagramm Laktat und pH-Wert der MBU

Am starksten korrelieren die Laktat-Werte jedoch mit dem Base Excess. Der

Korrelationskoeffizient dieser beiden Werte betragt -0,548 und ist ebenfalls hoch

signifikant.

Graphisch prasentiert sich dieser Zusammenhang folgendermafen:
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Abbildung 11: Streudiagramm Laktat und BE der MBU
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3.5 Gegenuberstellung von Laktat und pH bezuglich lhres
prognostischen Werts

Da die Frage, welchem der beiden Parameter Laktat und pH bei der klinischen
Beurteilung der Vorzug gegeben werden soll, bisher noch nicht geklart werden
konnte, soll diesem Thema auch in dieser Arbeit ein Kapitel gewidmet werden.
Dazu wird zunachst der Zusammenhang zwischen den beiden Werten dargestellt
und danach mithilfe von Korrelation und Kreuztabellen mit den in Kapitel 3.5
besprochenen Outcome-Parametern die Unterschiede in der prognostischen

Wertigkeit erarbeitet.

3.5.1 Auswahl geeigneter Outcome-Parameter

Im Rahmen dieser Arbeit wurden flr die Beurteilung des kindlichen Outcomes
folgende Parameter erhoben: der pH-Wert der Nabelarterie (NA-pH), der pH-Wert
der Nabelvene (NV-pH) sowie der APGAR-Score jeweils nach 1, 5 und 10
Minuten.

Die folgende Tabelle, in welcher all diese Werte miteinander korreliert wurden,
dient dazu, die Parameter bezuglich ihrer Aussagekraft und Abhangigkeit
voneinander besser beurteilen zu konnen. Da die Werte nicht normalverteilt sind

(siehe Kapitel 3.4.1), wird auch hier der Spearman-Rho-Koeffizient verwendet.

NA-pH NV-pH

APGAR (1 min): Korrelationskoeffizient 0,183** 0,142**

Signifikanz (2-seitig) ~ <0,001 <0,001

N 1143 1115
APGAR (5 min): Korrelationskoeffizient 0,127* 0,117**
Signifikanz (2-seitig)  ~ <0.,001 <0,001

N 1143 1115
APGAR (10 min): Korrelationskoeffizient 0,104** 0,073**
Signifikanz (2-seitig) | <0,001 <0,001

N 1143 1115

Tabelle 14: Korrelation zwischen Nabelarterien-pH, Nabelvenen-pH und APGAR (5min)

**Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zeiseitig)
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Vergleicht man die Korrelationskoeffizienten des Nabelvenen- und Nabelarterien-
pH mit dem APGAR, so korreliert der pH-Wert der Nabelarterie starker mit allen
APGAR-Scores als der der Nabelvene.

Daraus lasst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass der pH-Wert der Nabelarterie
bezuglich der klinischen Prasentation eine groRere Aussagekraft hat als der der
Nabelvene. Aus diesem Grund wird in den folgenden statistischen Berechnungen

und Uberlegungen dem NA-pH vor dem NV-pH der Vorzug gegeben.

Vergleicht man die Korrelationskoeffizienten, so zeigt sich, dass der nach einer
Minute gemessene APGAR starker mit dem pH-Wert der Nabelvene und -arterie
korreliert als der der spater gemessenen Scores. Der nach 10 Minuten bestimmte
APGAR-Score weist die geringste Korrelation mit den pH-Werten des
Nabelschnurblutes auf. Da sich jedoch in Untersuchungen gezeigt hat, dass der
nach 5 Minuten bestimmte APGAR-Score die grof3te Aussagekraft beztiglich des
langfristigen kindlichen Outcomes hat, wird trotz der nur zweitstarksten Korrelation
in den folgenden Kapiteln dieser als Outcome-Variable bevorzugt. (61)

Alle Korrelationen sind auf dem 0,01-Niveau signifikant.

3.5.2 Korrelation der Messergebnisse mit Outcome-Parametern

Ziel des Kapitels 3.5 ist es, Laktat und pH bezuglich ihrer prognostischen
Wertigkeit zu vergleichen. Die Korrealtion der intrapartalen Messergebnisse mit
den metrischen Outcome-Parametern, dem NA-pH und dem NV-pH, ist eine
Maoglichkeit, diese zu beurteilen.

Die folgende Tabelle stellt die Ergebnisse dieser Berechnungen dar. Die im Zuge
der MBU bestimmten Laktat-, pH- und BE-Werte wurden mit den nach der Geburt
gemessenen pH-Werten des Nabelschnurblutes korreliert, wobei wieder der

Spearman-Rho-Koeffizient verwendet wurde.
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NA-pH NV-pH

pH (MBU): Korrelationskoeffizient . 0,194** 0,264**
Signifikanz (2-seitig) | <0001 <0,001
N 1508 1464
Laktat (MBU): Korrelationskoeffizient | -0,148** -0,177**
Signifikanz (2-seitig) =~ <0,001 <0,001
N 802 750
BE (MBU): Korrelationskoeffizient 0,129** 0,152**
Signifikanz (2-seitig) =~ <0,001 <0,001
N 771 749

Tabelle 15: Korrelation zwischen postpartalen und MBU-Messwerten

**Die Korrelation ist auf dem 0,01-Niveau signifikant (zweiseitig)

Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,194 korreliert der pH-Wert der MBU
starker mit dem Nabelarterien-pH als der Laktat-Wert, welcher nur eine Korrelation
von -0,148 aufweist. Dasselbe gilt auch flr den bezlglich des klinischen
Outcomes weniger aussagekraftigen NV-pH-Wert, der generell starker mit den
Messwerten der Mikroblutuntersuchung korreliert.

Den geringsten Korrelationskoeffizienten mit dem NA-pH weist mit 0,129 der Base

Excess auf. Alle Korrelationen sind auf dem 0,01-Niveau signifikant.

Die folgenden Abbildungen stellen die Zusammenhange zwischen dem pH-Wert
der Nabelarterie und dem pH- bzw. Laktatwert der Mikroblutuntersuchung
nochmals graphisch dar. Es scheint sich um annahernd lineare Zusammenhange

zu handeln, allerdings ist die Korrelation generell relativ schwach.
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Abbildung 12: Streudiagramm NA-pH und MBU-pH
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Abbildung 13: Streudiagramm NA-pH und MBU-Laktat
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3.5.3 Zusammenhang zwischen APGAR und Laktat/pH-Wert

Um die Aussagekraft der Werte Laktat und pH beschreiben und miteinander

vergleichen zu kdnnen, sollen die beiden Werte in diesem Kapitel mit dem 5
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Minuten nach der Geburt bestimmten APGAR-Score in Zusammenhang gebracht
werden.

Die Messergebnisse werden dafir zunachst in die Kategorien normal, grenzwertig
und pathologisch eingeteilt.

Jedem pH-Wert wird dabei ein Schweregrad laut Einteilung der DGGG zugeteilt,
welche sich vereinfacht auch mit der Einteilung nach Saling in normal,
praazidotisch und azidotisch deckt (siehe Tabelle 1). Liegt mehr als ein
Messergebnis vor, so wird der letzte gemessene pH-Wert verwendet, da dieser
wahrscheinlich den grofiten Einfluss auf die Entscheidung des Geburtshelfers/der
Geburtshelferin hatte.

Bezuglich der Grenzwerte fur Laktat besteht international derzeit keine Einigkeit.
Hier wird die Einteilung der FIGO-Richtlinien nach Visser et al. 2015 in normal,
intermediate und abnormal verwendet, da dies die Grenzwerte sind, nach welchen
sich die UFK Graz offiziell richtet. (62)

Im zweiten Teil werden dieselben Berechnungen dann nochmals mit neueren

Grenzwerten durchgefuhrt.

Es ergeben sich folgende Haufigkeiten:

Interpretation  pH-Wert glltige % Laktat-Wert  gliltige %
n=1180 n=1 080 n=1180 n=538
keine Angabe 100 (8,5%) 642 (54,4%)
normal 1021 (86,5%) 94,5% 393 (33,3%) 73,0%
grenzwertig . 36 (3,1%) 3,3% 50 (4,2%) 9,3%
pathologisch | 23 (1,9%) 2,1% 95 (8,1%) 17,7%

Tabelle 16: Einteilung der Messergebnisse

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Beide Parameter, insbesondere jedoch das Laktat, weisen eine auffallend hohe
Anzahl fehlender Werte auf. So wurde bei mehr als der Halfte der Geburten kein
Laktat-Wert dokumentiert. Um die beiden Werte dennoch vergleichen zu kdnnen,

werden im restlichen Kapitel nur die gultigen Prozente verwendet.
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Unter den Laktat-Werten war der Anteil der pathologischen Ergebnisse mit 6,5%
deutlich hdher als bei den pH-Werten, wo dieser nur bei 2,1% lag. Auch
grenzwertige Laktat-Ergebnisse waren mit 7,4% doppelt so haufig wie
praazidotische pH-Werte. Entsprechend war der Anteil an normalen pH-Werten

mit 94,5% hoher als der der normwertigen Laktat-Ergebnisse (86,1%).

Es zeigt sich also, dass die Laktatmessung zu mehr auffalligen Werten fuhrt als
die des pH, dies sagt jedoch nichts Uber den pradiktiven Wert der beiden aus. Um
diesen zu bestimmen, wurden die genannten Laktat- und pH-Werte mithilfe von
Kreuztabellen mit dem nach flnf Minuten bestimmten APGAR in Zusammenhang
gebracht.

Aufgrund fehlender Messwerte konnten fur diese Auswertung jedoch nicht alle
Geburten miteinbezogen werden. Fur die Kreuztabelle zwischen APGAR und pH-
Wert der fetalen Blutgasanalyse konnten 1 079 von 1 180 (91,4%) der Geburten
eingeschlossen werden, fur die Kreuztabelle zwischen APGAR und Laktat bei 642
fehlenden Laktatwerten nur 538 Geburten (45,6%).

Die Ergebnisse werden in den folgenden Tabellen zur besseren Ubersicht im

direkten Vergleich zwischen pH- und Laktat-Wert dargestellt.

Kreuztabellen mit den Grenzwerten nach Visser et al.

In den ersten 3 Tabellen wird dargestellt, wie haufig ein normales, grenzwertiges
oder pathologisches Ergebnis bei der Mikroblutuntersuchung abhangig vom
APGAR auftrat.

pH/Laktat  Laktat bei hohem pH bei hohem

APGAR (9-10) APGAR (9-10)
(n=499) (n=995)
normal ‘ 373 (74,7%) 951 (95,6%)
grenzwertig ‘ 43 (8,6%) 32 (3,2%)
azidotisch ‘ 83 (16,6%) 12 (1,2%)

Tabelle 17:pH- und Laktat-Werte bei hohem APGAR (5 min)

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent
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Bei einem APGAR von 9-10 nach 5 Minuten zeigt der pH mit 95,6% deutlich mehr
normwertige Ergebnisse auf als Laktat mit 74,7%. Grenzwertige und azidotische
Ergebnisse waren bei der pH-Messung mit 3,2% bzw. 1,2% deutlich geringer als
beim Laktat mit 8,6% bzw. 16,6%. Bei gutem 5 Minuten-Outcome liefert die
Messung des pH also neben mehr richtig negativen auch weniger falsch positive
Ergebnisse als die des Laktats.

pH/Laktat Laktat bei erniedrigtem  pH bei erniedrigtem

APGAR (5-8) APGAR (5-8)
(n=42) (n=82)
normal ‘ 23 (54,8%) 67 (81,7%)
grenzwertig ‘ 7 (16,7%) 4 (4,9%)
azidotisch ‘ 12 (28,6%) 11 (13,4%)

Tabelle 18: pH- und Laktat-Werte bei mittlerem APGAR (5 min)

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Bei erniedrigtem 5 Minuten-APGAR lieferte die Laktatmessung in 54,8%, die pH-
Messung in 81,7% physiologische Ergebnisse. Das Laktat lag in 16,7% der Falle
im grenzwertigen Bereich, bei 28,6% war es laut FIGO abnormal hoch. Beim pH-
Wert lagen diese Werte nur bei 4,9% bzw. 13,4%.

Bei einem APGAR von 5-8 scheint also die pH-Messung zu mehr falsch negativen

und weniger richtig positiven Ergebnissen zu fuhren.

pH/Laktat Laktat bei niedrigem  pH bei niedrigem

APGAR (0-4) APGAR (0-4)
(n=1) (n=2)
normal ‘ 1 (100,0%) 2 (100,0%)
grenzwertig ‘ 0 (0,0%) 0 (0,0%)
azidotisch ‘ 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabelle 19: pH-und Laktat-Werte bei niedrigem APGAR (5min)
Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent
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Aufgrund des aulerst seltenen Auftretens eines APGAR von 0-4 (1 bzw. 2 Falle)
ist diese Darstellung nicht aussagekraftig. Alle Messwerte lagen bei diesen sehr
niedrigen APGAR-Werten im Normbereich.

Die nachsten beiden Tabellen stellen die Haufigkeit eines normalen, erniedrigten

oder sehr niedrigen APGAR-Wertes abhangig vom Messergebnis der

Mikroblutuntersuchung dar.

APGAR (6 min) Normales Laktat Normaler pH

(n=397) (n=1 020)
9-10 ‘ 373 (94,0%) 951 (93,2%)
5-8 ‘ 23 (5,8%) 67 (6,6%)
0-4 ‘ 1(0,3%) 2 (0,2%)

Tabelle 20: APGAR (5 min) bei normalem pH/Laktat nach FIGO

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent
Bei normwertigen Laktat-Ergebnissen scheint das Outcome relativ ahnlich zu sein

wie bei normalen pH-Werten. Die sehr geringen Unterschiede sind statistisch nicht

relevant.

APGAR grenzw. Laktat grenzw. pH azid. Laktat azid. pH

(n=50) (n=36) (n=95) (n=23)
9-10 ‘ 43 (86,0%) 32(88,9%) 83 (87,4%) 12 (52,2%)
5-8 ‘ 7 (14,0%) 4(111%) 12 (12,6%) 11 (47,8%)
0-4 ‘ 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabelle 21: APGAR (5 min) bei grenzwertigem und azidotischem pH/Laktat

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent.

Bei grenzwertigem und azidotischem Laktat-Wert scheint das Outcome tendenziell
besser zu sein als bei grenzwertigem und azidotischem pH-Wert. Der pH-Wert
scheint also weniger falsch positive Ergebnisse und mehr richtige positive

Ergebnisse aufzuweisen als Laktat.
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Allerdings ist zu beachten, dass die geringe Fallzahl grenzwertiger und

pathologischer Werte einen negativen Einfluss auf die Aussagekraft hat.

Kreuztabellen mit Grenzwerten nach Heinis et al.

Wie bereits beschrieben sind die Grenzwerte fur die Einteilung der Laktatwerte in
normal, grenzwertig und pathologisch derzeit noch nicht einheitlich festgelegt. So
haben Heinis et al. in einer 2021 veroffentlichten Studie versucht, neuere
Grenzwerte fur die Interpretation der Laktatwerte zu finden.

Diese unterscheiden sich wie folgt von denen der FIGO nach Visser et al.:

e Normal: Visser et al.: <4,2 mmol/L
Heinis et al.: <5,4 mmol/L

e Grenzwertig (intermediate): Visser et al.: 4,2-4,8 mmol/L
Heinis et al.: 5,4-6,6 mmol/L

e Abnormal: Visser et al.: >4,8 mmol/L
Heinis et al.: >6,6 mmol/L

lorizzo et al. konnten in lhrer Arbeit analog dazu zeigen, dass Laktat-Werte unter

5,2 mmol/L mit groRer Sicherheit eine fetale Azidose ausschliel3en. (64)

Da Sensitivitat und Spezifitat einer Untersuchung stark von den festgelegten
Grenzwerten abhangen, ist es von klinischem Interesse, diese optimal zu
definieren. Im folgenden Teil werden deshalb die obigen Berechnungen nochmals
mit den von dieser Gruppe postulierten Grenzwerten durchgefuhrt, um deren

Vorhersagewert mit dem der an der UFK verwendeten Einteilung zu vergleichen.
Zunachst werden die relativen und absoluten Haufigkeiten von normalen,

grenzwertigen und pathologischen Ergebnissen abhangig von den

unterschiedlichen Referenzwerten miteinander verglichen.
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Interpretation  Laktat-Wert  gliltige % Laktat-Wert glltige %

(FIGO) n=542  (Heinisetal) n=538
n=1180 n=1180
keine Angabe | 642 (54,4%) 642 (54,4%)
normal =~ 393(33,3%) 73,0%  |463(39,2%)  86,1%
grenzwertig =~ 50 (4,2%) 9,3% 40 (3,4%) 7.4%
pathologisch | 95 (8,1%) 17,7% |35 (3,0%) 6,5%

Tabelle 22: Einteilung der Messergebnisse

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Dabei zeigt sich, wie aufgrund der héheren Cutoff-Werte zu erwarten, dass die
Einteilung nach Heinis et al. mehr normale Ergebnisse liefert, wahrend die
Einteilung der FIGO zu mehr grenzwertigen und pathologischen Ergebnissen
fuhrt.

Um herauszufinden, welche der beiden Einteilungen eine genaueren Vorhersage
des Outcomes zulasst, werden die Werte nochmals in gleicher Weise wie oben
mithilfe von Kreuztabellen in Zusammenhang mit dem nach funf Minuten
bestimmten APGAR gebracht.

pH/Laktat Laktat bei normalem pH bei normalem
APGAR (9-10) APGAR (9-10)
(n=495) (n=995)
norma/‘ 431 (87,1%) 951 (95,6%)
grenzwertig ‘ 40 (8,1%) 32 (3,2%)
azidotisch ‘ 24 (4,8%) 12 (1,2%)

Tabelle 23: pH- und Laktat-Werte bei hohem APGAR (5min)

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Wahrend bei einem APGAR von 9-10 95,6% der pH-Werte im Normbereich liegen,
sind es bei den Laktatwerten nach Heinis et al. nur 87,1%. Dementsprechend
kommen bei dieser Einteilung grenzwertige und azidotische Ergebnisse deutlich

haufiger vor.
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Bei gutem 5 Minuten-Outcome weist also auch bei Verwendung der neuen
Einteilung der Laktatwerte der pH-Wert mehr richtig negative und weniger falsch

positive Ergebnisse auf als Laktat.

pH/Laktat Laktat bei erniedrigtem  pH bei erniedrigtem

APGAR (5-8) APGAR (5-8)
(n=42) (n=82)
normal ‘ 31 (73,8%) 67 (81,7%)
grenzwertig ‘ 0 (0,0%) 4 (4,9%)
azidotisch ‘ 11 (26,2%) 11 (13,4%)

Tabelle 24: pH- und Laktat-Werte bei niedrigem APGAR (5 min)
Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent

Bei Kindern mit einem erniedrigten APGAR von 5-8 ergibt die Messung des pH
mehr normale und grenzwertige, daflr deutlich seltener azidotische Ergebnisse.
Bei niedrigem APGAR weist somit bei beiden Grenzwerten Laktat weniger falsch

negative und mehr richtig positive Ergebnisse auf.
Aufgrund ihres extrem seltenen Auftretens (siehe oben) und der damit

verbundenen aulerst geringen Aussagekraft wird auf die Darstellung der

Ergebnisse bei einem APGAR von 0-4 hier verzichtet.

APGAR (5min) Normales Laktat Normaler pH

(n=463) (n=1 020)
9-10‘ 431 (93,1%) 951 (93,2%)
5-8 ‘ 31 (6,7%) 67 (6,6%)

1-4 ‘ 1(0,2%) 2 (0,2%)

Tabelle 25: APGAR (5 min) bei normalem pH/Laktat

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent
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Bei normwertigen Laktat-Ergebnissen scheint wie in der obigen
Gegenuberstellung die klinische Prasentation nach 5 Minuten relativ ahnlich zu

sein wie bei normalen pH-Werten, die Unterschiede sind minimal.

APGAR grenzw. Laktat grenzw.pH azid. Laktat azid. pH

(n=40) (n=36) (n=35) (n=23)
9-10 ‘ 40 (100,0%)  32(88,9%) 24 (68,6%) 12 (52,2%)
8-5 ‘ 0 (0,0%) 4(111%)  11(31,4%) 11 (47,8%)
0-4 ‘ 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Tabelle 26: APGAR (5 min) bei grenzwertigem und azidotischem pH/Laktat

Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent.

Bei grenzwertigem und azidotischem Laktat-Wert scheint das Outcome tendenziell
besser zu sein als bei grenzwertigem und azidotischem pH-Wert. Der pH-Wert
scheint also insgesamt weniger falsch positive Ergebnisse und mehr richtige
positive Ergebnisse aufzuweisen als Laktat, auch dies deckt sich mit den
Ergebnissen der FIGO-Einteilung.

Allerdings ist zu beachten, dass die geringe Fallzahl grenzwertiger und

pathologischer Werte einen negativen Einfluss auf die Aussagekraft hat.

Zusammenfassung

Es zeigen sich also bei Betrachtung der Grenzwerte nach Heinis et al. die gleichen
Tendenzen wie nach Visser et al., namlich dass insgesamt die Einteilung nach
dem pH-Wert laut DGGG mit gréRerer Wahrscheinlichkeit mit dem APGAR-Score
nach 5 Minuten Ubereinstimmt. Die einzige Ausnahme tritt bei ausschlieRlicher
Betrachtung der Kinder mit schlechter klinischer Prasentation (APGAR < 8) auf,
wo die Einteilung nach den Laktatwerten haufiger zutreffende Vorhersagen
erlaubt. Dies ist auch der einzige Fall, in dem die Einteilung nach Visser et al. der

nach Heinis et al. Uberlegen zu sein scheint.
Ubertragen auf Sensitivitdt und Spezifitat ergeben sich damit folgende Werte:

Die Sensitivitat der pH-Messung ist mit 17,9% am geringsten, die der Einteilung

nach Heinis et al. betragt 25,6%, und die der Einteilung nach Visser et al. 44,2%.
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Dafur besitzt die Einteilung nach dem pH-Wert mit 95,6% die hochste Spezifitat,

die nach Heinis mit 87,1% die zweithdchste, und die nach Visser ist mit 74,7% am

geringsten.

Als Zusammenfassung all dieser Kreuztabellen und zur direkten visuellen
Gegenuberstellung des pH und der beiden Laktat-Einteilungen dienen die

folgenden drei Histogramme:
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Abbildung 14: Histogramm des APGAR (5 min), gruppiert nach Laktatwerten der MBU (nach

Visser et al.)
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Balkendiagramm
MBU_Azidose_l aktat_ohne_0

M normal
M grenzwertig
B metabolische Azidose
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Abbildung 15: Histogram des APGAR (5 min), gruppiert nach Laktatwerten der MBU (nach

Heinis et al.)
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Abbildung 16: Histogramm des APGAR (5 min), gruppiert nach pH-Werten der MBU
Diese Histogramme unterstreichen graphisch nochmals, dass bei hohem APGAR

die Einteilung nach dem pH-Wert am meisten unauffallige Ergebnisse liefert, er

also die meisten richtig negativen Ergebnisse hat. Die meisten falsch positiven
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Ergebnisse verzeichnet die Einteilung nach dem Laktatwert laut der FIGO-
Klassifikation.

Dafur ergibt die Einteilung laut dem pH-Wert auch bei erniedrigten APGAR-Werten
fast nur unauffallige Ergebnisse, sie fuhrt damit zu den meisten falsch negativen
Ergebnissen. Diesbezuglich schneidet die Einteilung nach dem Laktatwert laut
FIGO am besten ab, sie ist am haufigsten richtig positiv.

Die Einteilung nach den Laktatwerten laut Heinis et al. liegt sowohl bezlglich

Sensitivitat als auch Spezifitdt zwischen den beiden anderen.
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4 Diskussion

Die fetale Blutgasanalyse oder Mikroblutuntersuchung soll eine objektive
subpartale Zustandsuntersuchung von Feten mit auffalligem CTG oder anderen
Zeichen fetaler Gefahrdung ermdglichen. Idealerweise kann sie als additive
Untersuchung zum sehr sensitiven, aber wenig spezifischen Kardiotokogramm
den Anteil von den mit deutlich mehr Komplikationen vergesellschafteten vaginal-
operativen und Schnittentbindungen senken. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten

darauf hin, dass diese Hypothese korrekt ist.

Von 14 036 Frauen, welche wahrend des Beobachtungszeitraumes von
01.05.2016 bis 01.05.2020 an der Unviersitatsklinik fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe Graz entbunden haben, wurde bei 1 080 wahrend der Geburt eine
fetale Blutgasanalyse durchgeflihrt und sie konnten somit in die Studie
eingeschlossen werden. Die Haufigkeit einer fetalen Blutgasanalyse liegt demnach
bei 8,4% und damit deutlich Uber dem 6sterreichischen Durchschnitt, der in den
Jahren 2016 bis 2020 bei 2,3% bis 3,0% lag. Aus dem Bericht geht jedoch auch
hervor, dass sich die Mikroblutuntersuchungen auf Perinatalzentren bzw. auf
Kliniken/Abteilungen ab 500 Geburten pro Jahr konzentrieren, weshalb die hohere
Rate an der UFK nicht auzergewdhnlich ist. (65-69)

Gleiches gilt fur die auffallend hohe Raten an Episiotomien, welche mit 32,1%
mehr als doppelt so hoch ist wie im gesamtosterreichischen Vergleich mit 12,9%
bis 14,7% von 2016 bis 2020. Auch hier beschreibt das IET einen um 1-2
Prozentpunkte hoheren Anteil in Perinatalzentren. (65-69) Die aul3erordentlich
hohe Rate an Episiotomien bei den Geburten dieser Arbeit begriindet sich
wahrscheinlich auf dem Verdacht des fetalen Distress, der bei Geburten mit FBA

zu erwarten ist.

4.1 Qualitat der Daten

Es handelt sich durchwegs um Daten, die an der UFK routinemalig bei jeder
Geburt erhoben werden. Diese wurden durch Eingabe von Schllsselbegriffen aus

der Datenbank PIA ausgelesen.
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Bei vielen Geburten waren die Datensatze leider unvollstandig, insbesondere zum
Laktatwert wurde bei vielen Geburten keine Angabe gemacht. Um die Fallzahl
nicht zu sehr zu verringern, wurden auch unvollstandige Datensatze zur
Auswertung herangezogen, sofern alle fur die jeweilige Berechnung relevanten
Daten vorhanden waren.

Bei zwei Geburten war der pH-Wert mit 0,0 angegeben, diese Werte wurden als
offensichtliche Fehler durch ,keine Angabe“ ersetzt.

Wenn fur eine Berechnung nur eine MBU pro Geburt verwendet wurde, wurde die
zuletzt durchgeflihrte verwendet, unter der Annahme, dass diese den grofdten

Einfluss auf den Geburtsmodus hatte.

Bezulglich der Outcome-Parameter lagen der pH-Wert der Nabelvene und -arterie
sowie der APGAR nach 1, 5 und 10 Minuten vor. Das maternale Outcome konnte
aufgrund fehlender Daten nicht bestimmt werden, ebenso fehlen Angaben zum
mittel- und langfristigen kindlichen Outcome. Die vorliegenden Werte konnen zwar
sicherlich Aufschluss Uber den postpartalen Zustand des Kindes geben, so
korreliert der APGAR als Score der klinischen Prasentation in hohem Mal3e mit
der kindlichen Mortalitat und Morbiditat. (61) Es kann aber natirlich nicht
ausgeschlossen werden, dass die kindliche Prasentation mit zeitlichem Abstand

vom Eindruck der hier betrachteten Werten abweicht.

4.2 Geburtsmodus

Der Geburtsmodus nach fetaler Butgasanalyse, welcher in die drei Gruppen
Spontangeburt, vaginal-operative Geburt und sekundare Sectio eingeteilt wurde,

war die primare Zielgrol3e dieser Studie.

Im Beobachtungszeitraum wurden an der UFK Graz 14 142 Kinder entbunden.
Davon kamen 15,3% per primarer Sectio, 16,0% per sekundarer Sectio und 10,0%
vaginal-operativ zur Welt. Mit 58,7% war der Anteil an Spontangeburten mit
Abstand am grofdten.

Insgesamt lag die Rate an vaginal-operativen Entbindungen sowie Sectiones an
der UFK im Beobachtungszeitraum damit leicht Gber dem Osterreichischen

Durchschnitt. In den Jahren 2016 bis 2020 lag der Anteil an Entbindungen per
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Forceps und Saugglocke 6sterreichweit bei 7,1% bis 7,7%, der Anteil an
sekundaren Kaiserschnitten bei 14,1% bis 15,0%. Auch hier geht aus dem Bericht
des IET jedoch hervor, dass Perinatalzentren und Kliniken mit einer sehr hohen
Anzahl jahrlicher Geburten mehr Interventionen durchfuhren, was sich in erster
Linie durch einen héheren Anteil an komplizierten und risikoreichen Geburten
erklaren lasst.

Primare Sectiones wurden dsterreichweit 2016-2020 mit einer Haufigkeit von 14,8-
15,4% durchgefuhrt, womit die UFK Graz mit 15,3% im Schnitt liegt. (65-69)

4.2.1 Einfluss der MBU auf den Geburtsmodus

Von 1 180 Gebarenden, bei denen eine fetale Blutgasanalyse durchgefiuhrt wurde,
konnte bei 426 Patientinnen (36,1%) eine Spontangeburt erreicht werden. Der
Anteil der Sectio nach erfolgter FBA lag bei 32,1%, der der vaginal-operativen
Geburt bei 31,8%.

Man kénnte nun davon ausgehen, dass ohne die Mdglichkeit der fetalen
Blutgasanalyse bei allen 1 080 Frauen eine operative Entbindung durchgefuhrt
worden ware. Schliellich dient die Mikroblutuntersuchung in erster Linie der
Uberprifung suspekter bzw. pathologischer CTG-Muster, welche ohne MBU
Anlass zur sofortigen Geburtsbeendigung sein kdnnen. (8,11)

Hatten ohne Mikroblutuntersuchung alle 1 080 Geburten in einer Sectio enden
mussen, so hatte die Durchfuhrung der FBA an der UFK Graz im
Beobachtungszeitraum 801 Sectiones verhindert und die Sectiorate unter
Vernachlassigung primarer Schnittentbindungen von 25,5% auf 18,8% gesenkt.
Abhangig vom Geburtsfortschritt kann man jedoch davon ausgehen, dass sich der
Geburtshelfer statt der Sectio fur eine vaginal-operative Entbindung entschieden
hatte. Da unter den Geburten mit MBU der Anteil von sekundaren Sectiones und
vaginal-operativen Geburten fast gleich grof} ist, gingen wir fir diese Annahme
davon aus, dass er sich bei den gleichen Geburten auch ohne die Méglichkeit
einer FBA im gleichen Anteil auf diese beiden Interventionen verteilt hatte. In
diesem Fall ware der Anteil sekundarer Sectiones durch die
Mikroblutuntersuchung von 20,6% auf 18,8% gefallen, der der vaginal-operativen
Entbindungen von 13,6% auf 11,8%. In beiden Fallen ware die Rate an operativen

Entbindungen ohne MBU um 3,5 Prozentpunkte hoher gewesen.
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Reif, Haas, Scholl und Lang publizierten 2011 eine Studie an der UFK Graz zum
gleichen Thema, in der sie sogar eine noch groRere Reduktion der operativen
Entbindungen zeigen konnten. Diese betrug in der Population aller im
Untersuchungszeitraum entbundenen Patientinnen 5,3 Prozentpunkte, im
Gegensatz zu einer Reduktion um 3,5 Prozentpunkte in dieser Arbeit. Generell
konnten bei ihnen 40,5% der Patientinnen nach MBU per Spontangeburt

entbinden, in der vorliegenden Studie waren es lediglich 36,1%. (70)

4.2.2 Aussagekraft der Extrapolation

Die oben getroffenen Annahmen setzen allerdings voraus, dass ohne zur
Verfligung stehende Mikroblutuntersuchung jede MBU-Indikation Anlass zur
sofortigen operativen Geburtsbeendigung gewesen ware, was in der Praxis kaum
der Fall sein wird. Die deutlich geringere Invasivitat der fetalen Blutgasanalyse
verglichen mit einem Kaiserschnitt (36) hat sicherlich Auswirkungen darauf, wie
freizligig der Geburtshelfer/die Geburtshelferin die Entscheidung dazu trifft. In
einer unklaren Situation, die je nach Ermessen des Geburtshelfers/der
Geburtshelferin sowohl eine sofortige Geburtsbeendigung als auch Abwarten
unter engmaschiger Kontrolle rechtfertigen warde, fallt die Entscheidung fur eine
weitere Untersuchung in Form einer fetalen Blutgasanalyse wahrscheinlich leichter
als fur die mit einer weitaus hoheren Morbiditat verknlpfte Sectio oder auch
Forceps- oder Vakuumentbindung.

Das hangt sicher auch damit zusammen, dass bis heute keine einheitlichen
Richtlinien beztiglich der Indikation zur Durchfihrung einer MBU existieren. Zu der
Vielzahl an unterschiedlichen Kriterien kommt au3erdem eine grol3e intra- und
interpersonelle Variabilitat in der Befundung hinzu, was das Abschatzen des
Einflusses der Mikroblutuntersuchung auf die Sectiorate zusatzlich erschwert.
(71,72)

Reif et al., die in ihrer Arbeit dasselbe Problem diskutieren, gehen in Folge einiger
statistischer Uberlegungen davon aus, dass ,nur 80 bzw. 50% aller CTGs, die zu
einer MBU fuhrten, ohne diese auch eine rasche operative Geburtsbeendigung
nach sich gezogen hatten®. (70) Unter dieser Annahme hatte die

Mikroblutuntersuchung den Anteil an sekundaren operativen Entbindungen immer
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noch von 33,5% bzw. 32,5% auf 30,6% gesenkt. Im Beobachtungszeitraum von 4
Jahren entsprache dies 341 bzw. 213 Geburten.

Wie hoch die Sectiorate ohne FBA genau gewesen ware, wird sich aufgrund des
Aufbaus dieser Studie ohne reale Kontrollgruppe in der vorliegenden Arbeit kaum
beantworten lassen. Einen interessanten Vergleich ermoglicht dazu eine 2017 von
Vanessa Dusselberg zur selben Fragestellung veroffentlichte Arbeit. Darin werden
die Geburtsverlaufe sowie das geburtshilfliche Outcome von 2006, vor der
breitflachigen Einfuhrung der MBU, mit dem von 2009, als diese Untersuchung
bereits haufig eingesetzt wurde, verglichen. Sie konnte in ihrer monozentrischen
Arbeit mit 1 128 Geburten eine Senkung der Sectiorate von 29% auf 26%, jedoch
auch einen Anstieg der vaginal-operativen Entbindungen von 5% auf 12% zeigen.
Dieser Einfluss auf die Schnittentbindung ist sogar grof3er als der in dieser Arbeit
angenommene, welcher unter Vernachlassigung der primaren Sectios bestenfalls
einen Rickgang von 20,6% auf 18,8% ergab. Allerdings stieg in ihrer Arbeit durch
den hoheren Anteil vaginal-operativer Entbindungen die Rate an operativen
Eingriffen insgesamt nach Einfuhrung der Mikroblutuntersuchung sogar von 34%
auf 38% an, was jedoch nicht auf einen kausalen Zusammenhang hindeuten
muss.

Im Falle einer MBU konnte eine operative Schnittentbindung in Disselbergs
Studie zu Uber 60% umgangen werden, was sich mit den Ergebnissen dieser
Arbeit deckt, in welcher dies bei 67,9% der Fall war. (73)

4.3 Gegeniberstellung pH und Laktat

Hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse der FBA gilt seit der
Erstbeschreibung durch Saling in erster Linie der fetale pH-Wert als
Orientierungsparameter. (9,22,31) Als interessante Alternative dazu wird derzeit
zunehmend die Messung des Laktats diskutiert. Diese hat den Vorteil, dass eine
um ein Vielfaches geringere Blutmenge flur die Auswertung bendétigt wird, wodurch
die Anzahl frustraner Untersuchungen deutlich reduziert und dadurch die
Untersuchung rascher und nebenwirkungsarmer durchgefuhrt werden kann. (74)
Die bisherige Datenlage zur Aussagekraft des Laktats ist vielversprechend,
allerdings gibt es immer noch teilweise widersprichliche Studien, welcher der

beiden Parameter Uberlegen ist. Auch hat die Laktatbestimmung noch nicht
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Einzug in die nationalen Leitlinien gefunden, weshalb derzeit keine einheitlichen
Grenzwerte fur Laktat vorliegen. (5,11,33)

Als sekundare Zielgrofie wurden daher im Rahmen dieser Studie die pH-, BE- und
Laktatwerte der MBU erhoben, auf’erdem die pH-Werte der Nabelschnur sowie
der APGAR. Die Aussagekraft von pH und Laktat wurde anhand von Korrelationen
und Kreuztabellen verglichen und bezuglich der Interpretation der Laktat-

Ergebnisse zwei verschiedene Cutoff-Werte gegenlubergestellt.

4.3.1 Korrelation — Interpretation sowie Starken und Schwachen der
Methode

Korrelation der MBU-Messwerte

Zunachst wurde der Zusammenhang zwischen den Messwerten pH, Laktat und
BE der MBU betrachtet. Es zeigt sich eine deutliche negative Korrelation zwischen
pH und Laktat, der Korrelationskoeffizient nach Spearman betragt -0,329 und ist
hoch signifikant. Ein Blick auf das Streudiagramm zeigt jedoch, dass sich die
Starke der Korrelation in erster Linie durch weniger Ausreil3er ergibt, die sehr
hohen Laktatwerten Uber 7,5 mmol/L aufweisen. Betrachtet man lediglich die
Werte unter 6 mmol/L, was dem Grofteil der Daten entspricht, so wird die
Korrelation sehr viel schwacher.

Generell ist zu hinterfragen, wie zielfuhrend eine Korrelation der MBU-Messwerte
pH, Laktat und base excess Uberhaupt ist, da die Hohe des Laktats direkten
Einfluss auf den pH und vor allem auf den BE hat und es sich daher um keine
unabhangigen Variablen handelt.

Nichtsdestotrotz zeigen die Zusammenhange, bei welchen Parametern eine
Messung beider Werte moglicherweise Uberflissig ist. So zeigen Laktat und BE
eine sehr starke Korrelation, was den Schluss zulasst, dass hier auf die Messung
eines der beiden Werte eher verzichtet werden kann, als dies bei Laktat und pH
der Fall ist.

Korrelation mit Outcome-Parametern

Im nachsten Schritt erfolgten Korrelationsberechnungen mit den Outcome-

Parameter NV-pH und NA-pH, wobei das Hauptaugenmerk auf den pH-Wert des
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Nabelarterienbluts gelegt wurde, da dieses starker mit dem klinischen Outcome
korreliert (siehe Kapitel 3.5.1).

Mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,194 war der Zusammenhang zwischen
pH-Wert der MBU und NA-pH groRer als der von Laktat und NA-pH mit -0,148.
Der des base excess war mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,129 am
niedrigsten.

Allerdings konnte auch hier die Starke des Zusammenhangs von wenigen, sehr
azidotischen Werten beeinflusst worden sein, welche eine starkere Korrelation
vortauschen. Der Grofteil der Gbrigen Werte scheint einer grof3eren Streuung zu
unterliegen. Demgegenuber steht eine sehr hohe statistische Signifikanz aller
Werte von <0,001, was trotz der Ausreil3er auf eine hohe Aussagekraft der
Korrelationskoeffizienten hinweist.

Ein weiterer Punkt, den es zu beachten gilt, ist die unterschiedliche Wertigkeit von
pH und Laktat. Dass der intrapartale pH-Wert starker mit dem postpartalen pH-
Wert korreliert als Laktat, ist zu erwarten, da der Laktatwert in erster Linie die
metabolische Komponente der Aziditat angibt, wahrend der pH schlichtweg eine
Angabe der Protonenkonzentration ist. (26) Da der metabolische Anteil aber fur
den kindlichen Stoffwechsel als kritischer anzusehen ist als der respiratorische
(29), ist der NA-pH hier mdglicherweise als Outcome-Parameter nur eingeschrankt
geeignet und Laktat trotz der geringeren Korrelation mit dem NA-pH

aussagekraftiger.

4.3.2 Kreuztabellen — Interpretation sowie Starken und Schwachen der
Methode

Um die Messwerte nicht nur in ihrer Korrelation zum NA-pH, sondern auch zum
APGAR und damit zum klinischen Outcome beurteilen zu konnen, wurden die
betreffenden Werte in Gruppen zusammengefasst. Die pH-Werte wurden laut
aktueller DGGG-Leitlinie in 3 Gruppen eingeteilt, die Laktatwerte zunachst laut
FIGO nach Visser et al. und zusatzlich laut einer neueren Einteilung von 2021
nach Heinis et al. Diese ordinal skalierten Variablen wurden dann mithilfe von
Kreuztabellen in Zusammenhang gebracht.

Deren Ergebnisse lauten wie folgt:
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Bei normwertigen Messwerten ist das Outcome unabhangig von der verwendeten

Einteilung relativ ahnlich, die Unterschiede sind minimal.

Bei azidotischen Messergebnissen ergab der pH das schlechteste Outcome und
damit die wenigsten falsch positiven und die meisten richtig positiven Ergebnisse.
Am zweitbesten schnitt die Einteilung nach Heinis et al. ab, und die meisten falsch
positiven und wenigsten richtig positiven Ergebnisse erhielten wir durch die

Einteilung nach Visser et al.

Bei hohen APGAR-Werten von 9-10 scheint ebenfalls die Einteilung nach dem pH-
Wert den besten Vorhersagewert zu besitzen, sie fuhrte zu den meisten richtig
negativen und den wenigsten falsch positiven Ergebnissen. Die wenigsten richtig
negativen und die meisten falsch positiven Ergebnisse kamen durch die Einteilung

nach Visser et al. zustande, die Einteilung nach Heinis et al. lag dazwischen.

Bei niedrigen APGAR-Werten von 5-8 dagegen ergab die Einteilung nach Visser
et al. die meisten richtig positiven und die wenigsten falsch negativen Ergebnisse.
Die Einteilung laut dem pH-Wert schnitt hier am schlechtesten ab, die nach Heinis

et al. am zweitbesten.

Eine Berechnung der Sensitivitat und Spezifitat der verschiedenen Einteilungen
ergibt, dass jene nach dem pH-Wert mit 17,9% die geringste Sensitivitat, mit
95,6% dafur die beste Spezifitat aufweist. Die Einteilung nach Visser et al. hat im
Gegenzug dazu mit 44,2% die hochste Sensitivitat, mit 74,7% daflr die geringste
Spezifitat. Die Grenzwerte nach Heinis et al. fuhren zu einer Sensitivitat von
25,6% und einer Spezifitat von 87,1%.

Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieses Kapitels implizieren, dass eine vorwiegende Betrachtung
des pH-Wertes im Vergleich zum Laktat zu weniger Interventionen fiihren wirde,
da deutlich weniger Kinder als grenzwertig oder azidotisch eingestuft werden. Wie
aus den Kreuztabellen hervorgeht, betrifft dies aber sowohl Kinder mit gutem als

auch solche mit schlechtem Outcome. Es wirde also die iatrogene Morbiditat
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durch vermehrte operative Entbindungen gesenkt werden, jedoch auch mehr
Kinder Ubersehen werden, die sich in einer kritischen Stoffwechsellage befinden.
Das entgegengesetzte Problem ergibt sich durch die Verwendung der Grenzwerte
der FIGO. Diese hatte zur Folge, dass mehr Kinder mit schlechter klinischer
Prasentation schon intrapartal auffallig waren, fihrt aufgrund der geringen
Spezifitat jedoch auch zu einer hohen Zahl nicht notwendiger Eingriffe. Die

Einteilung nach Heinis et al. liegt in allen Berechnungen im Mittelfeld.

Limitationen der Methode

Es ist schwierig, aufgrund der Ergebnisse dieses Kapitels eine Aussage Uber den
Vorhersagewert von Laktat im Vergleich zum pH-Wert zu machen, da das
Ergebnis vom verwendeten Grenzwert abhangt. Die Ergebnisse gelten daher fur
die verwendeten Referenzwerte nach Visser et al. und Heinis et al., jedoch nicht

fur Laktat im Allgemeinen.

Auch die Einteilung des APGAR in die Gruppen 9-10, 5-8 und 0-4 kdnnte das
Ergebnis beeinflussen. Diese erfolgte in erster Linie zur besseren Ubersicht und
um die Grélie der Gruppen zu erhdéhen, da die geringen Fallzahlen insbesondere
bei niedrigen APGAR-Werten zu einer geringeren Signifikanz und
eingeschrankten Interpretierbarkeit der Ergebnisse flhrte.

Daraus ergibt sich allerdings das Problem der richtigen Gruppenabgrenzung.
Wahrend die fur diese Studie gewahlten Cutoff-Werte mit der offiziellen
Lehrmeinung Ubereinstimmen, dass ein APGAR unter 9 nach 5 Minuten als
pathologisch anzusehen ist, werden Werte von 5 und 8 dennoch in der gleichen
Gruppe zusammengefasst, obwohl sie sehr unterschiedliche klinische Bilder
beschreiben. Dieser Sorge steht allerdings gegeniber, dass Kreuztabellen mit
einzelner Betrachtung der APGAR-Werte, welche nicht in diese Arbeit

aufgenommen wurden, zu sehr ahnlichen Ergebnissen fuhrte.

Der wahrscheinlich gréfite systematische Fehler dieser Beobachtung liegt jedoch
in der fehlenden Verblindung der Geburtshelfer/Geburtshelferinnen beziglich der
Messergebnisse der Mikroblutuntersuchungen. Dies fuhrt dazu, dass die APGAR-
Werte nicht unabhangig von den Messwerten der fetalen Blutgasanalyse sind, da

ein azidotisches Messergebnis selbstverstandlich zu einer rascheren

64



Geburtsbeendigung flhrt als ein physiologisches. Dadurch kommt es bei
normwertigen Messergebnissen durch Zuruckhaltung bezuglich Interventionen zu
geringeren APGAR-Werten, wahrend bei pathologischen Ergebnissen durch
raschere Interventionen der APGAR hoher liegt, als er es ohne fetale
Blutgasanalyse tate. Es ergibt sich folglich eine hohere Rate sowohl falsch
negativer als auch falsch positiver Ergebnisse.

Dies konnte auch erklaren, warum bei sehr niedrigen APGAR-Werten von 0-4 alle
intrapartal gemessenen Werte im Normbereich lagen — durch zu langes Zuwarten
als Folge physiologischer Messergebnisse.

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, ist eine Verblindung der
Untersucher/Untersucherinnen naturlich nicht moglich. Der systematische Fehler

muss daher in der Interpretation beachtet werden.

4.4 Schlussfolgerung und Ausblick fur weiterfuhrende Arbeiten

Im Rahmen dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz von
Mikroblutuntersuchungen die Rate an operativen Entbindungen sinkt. Nicht ganz
eindeutig ist das Ausmal dieses Einflusses, was sich durch Limitationen des
Studiendesigns, in erster Linie Retrospektivitdt und Fehlen einer Kontrollgruppe,
ergibt.

Die Reduktion der Sectiorate lag somit bei dieser Studie bei maximal 6,7
Prozentpunkten (von 25,5% auf 18,8%), die der operativen Entbindungen
insgesamt bei maximal 3,5 Prozentpunkten. Eine realistischere Interpretation der
Ergebnisse flhrt zu einer Senkung der operativen Entbindungen von 33,5% bis
32,5% auf 30,6%, also um 1,9 bis 2,9 Prozentpunkte.

In Zusammenschau mit der Literaturanalyse bestatigt sich somit eindeutig der
Stellenwert der fetalen Blutgasanalyse in der modernen Geburtshilfe. Sie stellt
neben der Kardiotokographie den Goldstandard zur subpartalen Uberwachung dar
und leistet einen wichtigen Beitrag bei der Wahl des richtigen Geburtsmodus und
damit der Reduktion sowohl der mutterlichen als auch der kindlichen Morbiditat
und Mortalitat.

Bezuglich der Gegenuberstellung von pH und Laktat scheint bei dieser Arbeit der

pH-Wert bei der Interpretation der fetalen Blutgasanalyse Uberlegen zu sein. Trotz
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geringerer Sensitivitat korreliert er am starksten mit den postpartalen Parametern
und weist bei fast allen Gegenulberstellungen die meisten richtigen Ergebnisse
auf.

Aufgrund moglicher systematischer Fehler ist die Aussagekraft dieser Ergebnisse
jedoch eingeschrankt, weshalb weitere Studien notwendig sein werden, um diese
Frage endgultig zu klaren. Als besonders wichtig hat sich in diesem
Zusammenhang bei der vorliegenden Arbeit die Festlegung einheitlicher
Grenzwerte fur Laktat herausgestellt, sowohl fur die geburtshilfliche Praxis als

auch die Vergleichbarkeit weiterfiUhrender wissenschaftlicher Arbeiten.

Unabhangig davon, welcher der beiden Parameter sich letztendlich durchsetzt,
unterstreicht die vorliegende Arbeit den Stellenwert der Mikroblutuntersuchung im
modernen Geburtsmanagement und zeigt, dass die Sectiorate durch Einsatz

dieser Untersuchung im klinischen Alltag sinkt.
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