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Abstract

Hintergrund: Der empfohlene Geburtsmodus eines Kindes in Beckenendlage wird
beinahe seit einem halben Jahrhundert kontrovers diskutiert. Um der neonatalen
Morbiditat und Mortalitat entgegenzuwirken, tendieren einige bisher veréffentlichte
Studienresultate zur Empfehlung systematischer Schnittentbindung bei Beckenend-

lage.

Ziel: Das Hauptziel dieser Arbeit besteht darin, die Studienergebnisse beziiglich des
neonatalen Outcomes von termingeborenen Einlingen in Beckenendlage in Bezug
auf den Geburtsmodus zu vergleichen, um herauszufinden, ob eine vaginale Geburt

eine vertretbare Option darstellt.

Methode: Zur Beantwortung der Fragestellung wird in drei Datenbanken anhand
spezifischer "Keywords" nach relevanter Literatur flir die Bachelorarbeit recherchiert.
Unter Berticksichtigung zuvor festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien beschrankt
sich die Arbeit auf sechs Studien. Die Diskussion der Thematik erfolgt unter Einbe-

zug von Sekundarliteratur und Expertenmeinungen.

Relevante Ergebnisse: Obwohl die Studienresultate darauf hinweisen, dass nach
vaginaler Beckenendlagegeburt tiefere APGAR-Werte und vereinzelt pH-Werte

< 7,05 sowie neonatale Traumata ermittelt werden kdnnen, unterscheidet sich das
neonatale Outcome nach Vaginalgeburt im Vergleich zur geplanten Sectio bei Be-

ckenendlage am Termin beztiglich Mortalitat und Morbiditat nicht signifikant.

Schlussfolgerung: Nach fachlich versierter Selektion von fetalen und maternalen
Risikofaktoren stellt eine vaginale Geburt in Beckenendlage am Termin, begleitet

durch ein erfahrenes geburtshilfliches Team, eine vertretbare Option dar.

Keywords: "breech position”, " breech presentation”, "vaginal breech birth", "mode of

delivery”, "caesarean”, "neonatal outcome", "recommendation”, "references”, "term

labour”, "vaginal birth", "caesarean", "term breech trial", "vaginal breech

breech trial

delivery", "outcome".



Vorwort

Sprachgebrauch

In dieser Arbeit wird zur Vereinfachung der Sprache die Vorbemerkung nach Pehlke-
Milde (2009) iUbernommen:

“In der vorliegenden Arbeit wurden, in Anlehnung an den Leitfaden zur
sprachlichen Gleichbehandlung von Frau und Mann der Universitat Zurich
(2006), verschiedene sprachliche Moglichkeiten eingesetzt, um einen ge-
schlechtergerechten Sprachgebrauch umzusetzen. Dabei wurden Paarfor-
men (z. B. Arztinnen und Arzte), geschlechtsneutrale Ausdriicke (z. B. die
Studierenden) und Umformulierungen wenn moglich genutzt, um den Text
klar, flussig und leicht lesbar zu gestalten. Gleichwohl wurde die weibliche
Sprachform dann verwendet, wenn es sich bei den aufgeflhrten Personen
und Berufsgruppen ausschliel3lich um Frauen handelt. So wurde der Be-
griff Hebamme genutzt, um zu verdeutlichen, dass sich die Untersuchung
bewusst auf Hebammen und nicht auf Entbindungspfleger bezieht. Dies
geschah nicht, um zukinftige Entbindungspfleger auszuschliel3en, son-
dern um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Kompetenzanforde-
rungen an mannliche Kollegen in diesem bisher von Frauen dominierten

Berufsfeld eine gesonderte Betrachtung erfordern."

Der Begriff "Autorenschaft® bezieht sich stets auf die Autoren und Autorinnen der je-
weiligen Priméar- und Sekundarliteratur, die zur Bearbeitung dieser Arbeit verwendet
werden. Zudem werden die Begriffe "Steisslage” und "Beckenendlage” als Synonyme
verwendet und mit “BEL" abgekurzt. Die Studie von Hannah et al. (2000) wird mit
dem Begriff "Term Breech Trial" oder der Abkirzung "TBT" betitelt.

Diese Bachelorarbeit richtet sich an Gesundheitsfachpersonal. Medizinische Grund-
kenntnissen werden daher vorausgesetzt. Bei Erstnennung werden medizinische
Fachbegriffe kursiv, Abkirzungen mit einem * versehen und im Glossar bzw. Abkur-

zungsverzeichnis definiert.
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1. Einleitung

Die Diskussion um die Geburt eines Kindes aus Beckenendlage (BEL?), ist so alt wie
die Geburtshilfe tberhaupt und bis auf den heutigen Tag aktuell. Im Mittelalter und
der frihen Antike war die Denkweise Uber die Steissgeburt gepragt von Religion, Ma-
gie sowie Aberglauben und wurde als géttliche Fiigung, Prifung oder Strafe verstan-
den (Wulf, 1998 in Feige & Krause, 1998). Obwohl die vaginale BEL-Geburt tGber
viele Jahrhunderte der geburtshilfliche Standard war (Tavares de Sousa, 2015), ver-
suchen Forscher nun seit beinahe einem halben Jahrhundert den optimalen Geburts-
modus bei BEL am Termin zu deklarieren (Hunter, 2014). Bereits in der Mitte des 20.
Jahrhunderts kamen retrospektive Studien zum Schluss, dass Neugeborene einem
vierfach héheren Risiko fur neonatale Mortalitat bei vaginalen BEL-Geburten im Ver-
gleich zur primaren Sectio caesarea (I° Sectio) ausgesetzt seien. Um allen Risiken
der neonatalen Morbiditat und Mortalitat entgegenzuwirken, ordnete Wright in den
USA Ende der 1950er Jahre bei BEL generell die Durchfiihrung der Sectio caesarea
(Sectio) an (Kainer, 2015). Kubli (1975, zit. nach Kainer, 2015, S. 24) erachtete die
systematische Schnittentbindung auch als die sicherste und einfachste Art, um bei
der BEL das geburtsmechanisch bedingte fetale Risiko zu vermeiden. Die Sectiorate
begann allmahlich zu steigen, obwohl zahlreiche andere Untersuchungen gegensatz-
liche Resultate lieferten. Insbesondere nach Veroffentlichung der Term Breech Trial
(TBT*) von Hannah et al.* (2000), der bislang gréssten randomisiert kontrollierten
Studie, welche den optimalen Geburtsmodus von BEL zu untersuchen versuchte,
stieg die Pravalenz von I° Sectiones bei BEL am Termin in fast allen Industrienatio-
nen eklatant an (Lange, 2015). Obwohl Jahre spater die Ergebnisse aufgrund metho-
discher Méangel relativiert wurden und dadurch eine vorsichtige Annaherung an das
Thema der vaginalen BEL-Geburt beobachtet werden konnte, scheint der Geist nicht
mehr zuriick in die Flasche zu wollen (Lange, 2015). Trotz aller neuen Evidenzen ist
die Sectiorate bei betroffenen Frauen und Kindern noch erschreckend hoch (Lange,
2015).

4 Bianca Tschan & Olivia Klein



1.1. Problemstellung

Allein durch medizinische Indikationen ist die derzeit hohe Sectio-Frequenz bei BEL
nicht zu rechtfertigen. Wulf (1998, in Feige et al., 1998) gibt dazu folgende Umschrei-
bung:

"Hier spielen andere Uberlegungen mit. Dabei wird nicht verkannt, dass es zahlrei-
che, nichtmedizinische Zwénge gibt (forensische, organisatorische, strukturelle, wirt-
schaftliche), die es ratsam erscheinen lassen, in die Offensive zu gehen und den

operativen Weg einzuschlagen.”

Obwohl diverse Studienergebnisse aufzeigen, dass eine Schnittentbindung im Ver-
gleich zur Vaginalgeburt bei BEL keine sicherere Variante darstellt (Hunter, 2014),
wird eine I° Sectio Primiparae grundsatzlich empfohlen, um das fetale geburtshilfliche
Risiko zu verringern (Stiefel, Geist & Harder, 2013). Der daraus resultierende Verlust
von Fachexpertise, mangels klinischer Erfahrung, manueller Fahigkeiten und Fertig-
keiten einer vaginalen BEL-Entbindung, stellt bei unerwarteten BEL und Gemini-Ge-
burten eine Notfallsituation dar (Schneider, Husslein & Schneider, 2016). Auch die
Befiirchtung eines zivil- sowie strafrechtlichen Verfahrens mit etwaiger Verurteilung
wird gescheut, sodass eine Einbusse der defensiven Medizin beobachtbar ist (Feige
et al., 1998).

Die Auswirkungen einer Sectio auf die Frauengesundheit, die einerseits psychische
und andererseits physische Determinanten hat, sowie das damit einhergehende Ri-
siko fur eine Folgeschwangerschaft mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit von Pla-
zentationsstorungen (Placenta praevia und/oder Placenta accreta, increta, percreta),
Uterusruptur und Re-Sectio bei der nachsten Geburt birgt, sollte bei der Zunahme
von Schnittentbindungen nicht ausser Acht gelassen werden (Stiefel et al., 2013).
Ausserdem steht schwangeren Frauen mit einem Kind in BEL am Termin, die den
Wunsch nach einer natirlichen Geburt dussern, eine begrenzte Wahlmoglichkeit in
Bezug auf den Geburtsmodus zur Verfiugung (Hunter, 2014). Demzufolge wird die
Autonomie der Frau eingeschrankt, da sie keine partizipative Entscheidung treffen

kann und ihre Erwartungen und Bedurfnisse weder erkannt noch bertcksichtigt wer-
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den (Stiefel et al., 2013). Nach Basters-Hoffmann (2015) scheint es aber unange-
messen zu sein, die werdenden Eltern in ihrer Entscheidungsfreiheit so zu beschnei-

den, dass bei BEL keine Alternative zur geplanten Sectio angeboten werden kann.

1.2. Praxisrelevanz

Die meisten Kinder in BEL werden durch eine geplante Sectio vor Termin geboren,
da ein geplanter Kaiserschnitt als eine fur Mutter und Kind risikoarme Routineinter-
vention gilt, die den Geburtshelfenden Kontrolle Uber die Geburt und maximale Si-
cherheit fir Mutter und Kind verspricht (Basters-Hoffmann, 2015). Es ist daher zu
Uberprufen, ob eine vaginale BEL-Geburt tatséchlich zu einem schlechteren neonata-
len Outcome fuhrt und somit die in Kauf genommenen Risiken, Komplikationen und
maoglichen Konsequenzen einer I° Sectio bei BEL fur Mutter und Kind gerechtfertigt
sind (Basters-Hoffmann, 2015). Zudem soll eine Schwangere mit einem Kind in BEL
auch in den kommenden Jahren die Méglichkeit erhalten, in einer Klinik vaginal ge-
baren zu kénnen (Schneider et al., 2016). Dazu braucht es gemass Lange (2015) Vi-
sionen, eine andere Geburtskultur und die Motivation, verlorenes Erfahrungswissen

wieder zurick zu gewinnen.

1.3. Stand der Forschung

Nach Enkin et al. (2006) gibt es zum jetzigen Zeitpunkt keine Evidenzen mit ausrei-
chender Aussagekraft hinsichtlich der Effektivitat einer routinemassigen 1° Sectio bei
BEL zur Verbesserung des neonatalen Outcomes. In den aktuellen Empfehlungen
der American College of Obstetricians & Gynecologists (ACOG*) vom Juli 2006 stel-
len Schneider et al. (2016) fest, dass die Entscheidung bzgl.* des Geburtsmodus bei
BEL hauptsachlich auf mangelnder Fachexpertise des geburtshilflichen Teams ba-

siert.
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1.4. Fragestellung

Aus der Darstellung der Thematik, welche fir die Praxis relevant zu sein scheint,

geht die folgende Fragestellung hervor:

Welche neuen Erkenntnisse in Bezug auf das neonatale Outcome von
termingeborenen Einlingen nach vaginaler Beckenendlagegeburt im
Vergleich zur primaren Sectio gibt es nach Veroffentlichung der Term

Breech Trial?

1.5. Zielsetzung

Das Hauptziel dieser Arbeit besteht darin, das neonatale Outcome von termingebore-
nen Einlingen in BEL in Bezug auf den Geburtsmodus zu untersuchen. Der Fokus
liegt dabei auf der neonatalen Morbiditat und Mortalitat nach Vaginalgeburt bzw.*
Sectio. Dies soll die Problematik des Geburtsmodus bei BEL, welche ein dauerhaftes
Thema mit Konfliktpotential darstellt, beleuchten und mithilfe von evidenzbasierter Li-
teratur Klarheit schaffen. Zudem soll die Notwendigkeit von Richtlinien, die zu ein-
heitlichem Management bei BEL anleiten, sowie die Bedeutung von ausgebildetem,

kompetentem Fachpersonal hervorgehoben werden.

1.6. Abgrenzung

Es ist bekannt, dass eine Sectio die gefahrlichste Entbindungsart fur die Mutter dar-
stellt (Stiefel et al., 2013), sodass der Fokus dieser Arbeit primar auf dem neonatalen
Outcome liegt. Da Mutter und Kind wahrend der Schwangerschaft (SS*) eine Einheit
bilden (Stadelmann, 2005), ist es beinahe unmoglich, den Geburtsmodus isoliert aus
Sicht des Ungeborenen zu betrachten, sodass in den Schlussfolgerungen und im

Praxistransfer maternale Aspekte unbedingt mitbertcksichtig werden mussen.
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2. Methodik

2.1. Literaturrecherche

Eine erste Literaturrecherche findet am 9. Dezember 2016 in der Datenbank MiDirs-
Maternity and Infant Care, die hebammenrelevante Studien aus Uber 500 Fachzeit-
schriften anbietet, statt. Mit den Keywords "breech position", "mode of delivery" und
"neonatal outcome" kdnnen 175 Ergebnisse mit diversen Artikeln und Studien zum
Thema neonatales Outcome in Bezug auf die Forschungsfrage gefunden werden.
Um die Suche zu verfeinern, werden die weiteren Keywords in derselben Datenbank
eingegeben: "vaginal breech birth", "breech delivery", "recommendation”, "refe-

rences"”, "neonatal outcome", die 51 Ergebnisse mit Fachartikeln Studien und einer
Metaanalyse ergibt. Das Literaturverzeichnis aus der Metaanalyse wird konsultiert
und der Volltext der jeweiligen Studien mittels Lateralrecherche in der Suchmaschine

"Google“ gezielt gesucht.

Weitere Keywords, wie "labour”, "vaginal birth", "caesarean" und "term breech trial",
werden verwendet, um die Suche in derselben Datenbank fortzufuhren. Die Titel und
Abstracts werden durchgelesen und erneut auf Relevanz in Bezug auf die Fragestel-
lung gepruft. Die Booleschen Operatoren AND und OR werden eingesetzt, um die
Keywords sinnvoll zu verknipfen und die Suche einzuschranken. Eine weitere Litera-
turrecherche erfolgt in der weltweit grossten medizinischen Literaturdatenbank MED-
LINE, mit den Keywords "vaginal breech delivery”, "outcome" und "breech presenta-
tion". Mit einer Lateralrecherche in dieser Datenbank unter dem Link "find citing artic-
les" konnen kanadische gynakologische Guidelines zur vaginalen BEL-Geburt, ein
Review zur Thematik sowie weitere Ergebnisse erzielt werden. Weitere Datenbanken
wie CINAHL Complete und PubMed liefern mit denselben Keywords keine neuen Er-

gebnisse.

In der Hochschulbibliothek des Departements Gesundheit der ZHAW wird per Hand-
suche nach geeigneter Sekundarliteratur recherchiert. Es werden Fachzeitschriften
"Hebamme.ch", "Die Hebamme" und "Deutsche Hebammen Zeitschrift" sowie ein

Buch von Feige & Krause (1998) "Beckenendlage" gefunden.
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Auf der Suche nach schweizerischen gynakologischen Guidelines zur BEL-Geburt
wird eine Webrecherche in der Suchmaschine "Google" mit den Schlagwdértern "Gui-
delines Steissgeburt" durchgefiihrt. Auch nach langerer Recherche kénnen keine
schweizerischen Leitlinien zur Thematik gefunden werden, jedoch wird eine Master-
arbeit von Santer & Locher aus dem Jahre 2011 der Universitat Bern zum Thema

Steissgeburt gefunden.

Am 17. Februar 2017 kann mittels Telefoninterview mit Prof. Dr. med. Sven Hilde-
brandt (Facharzt fur Frauenheilkunde & Geburtshilfe in Dresden) eine Expertenmei-
nung zur Thematik eingeholt werden. Am 10.03.2017 wird ein persénliches Expertin-
neninterview mit Frauke Wagener (BSc Hebamme, Hochschule Osnabriick / Master-
studiengang Donau Universitat) gefuhrt. Diese Expertisen werden im Diskussionsteil
aufgegriffen und eingeflochten.

Zur Einschatzung der Einzelstudien wird das Journal "Evidenzbasiertes Arbeiten"
nach Stahl (2008) verwendet. Die Gute der Studie wird anhand der Gutekriterien
nach Bartholomeyczik, Linhart, Mayer & Mayer (2008) ermittelt.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Arbeit einbezogen wird Literatur, die sich direkt mit der Fragestellung befasst
oder Teilaspekte davon beleuchtet. Anstoss fur das Verfassen dieser Arbeit gibt die
TBT aus dem Jahr 2000, die im theoretischen Hintergrund kritisch hinterfragt und im

wissenschaftlichen Hintergrund ausgeschlossen wird.

Um aktuelle und evidenzbasierte Quellen fiir die Beantwortung der Fragestellung zu
verwenden, wird Primaérliteratur (Studien) verwendet, die nicht alter als zehn Jahre ist
(Stand 2016). Die Literatur, in englischer oder deutscher Sprache verfasst, stammt
hauptsachlich aus westlichen Industrienationen, sodass ein Vergleich mit unserem

Breitengrad durchaus maglich ist.

Die Arbeit schliesst bewusst eine Metaanalyse von Berhan & Haileamlak aus dem
Jahre 2015 aus, da diese Ergebnisse der TBT, sowie auch Literatur vor dem Jahr
2006 beinhaltet. Aus denselben Griinden, sowie auch aufgrund unzureichender Re-
levanz in Bezug auf die Fragestellung, wird ein Review von Steen & Kingdom aus

dem Jahre 2008 ausgeschlossen. Zudem ermdoglicht eine isolierte Betrachtung von
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Einzelstudien ein detailliertes Eruieren von Méangeln und Limitationen, sodass deren

Relevanz aufgezeigt werden kann.

Es sollen Studien miteinbezogen werden, die schwangere Frauen, deren Feten sich
in jeglicher Art der BEL prasentieren, untersuchen. Der termingeborene Einling sowie
der Schwangerschaftsverlauf soll anamnestisch unauffallig sein. Schneider et al.
(2016) definieren ein Neugeborenes, welches zwischen 37 0/7 Schwangerschaftswo-
chen (SSW*) und 41 6/7 SSW post menstruationem geboren wird, als Termingeburt.

Der Fetus soll antepartal keine kongenitalen Fehlbildungen aufweisen.

Wie bereits erwahnt, liegt der Fokus der Arbeit hauptsachlich auf dem neonatalen
Outcome nach einer BEL-Geburt (Vaginalgeburt vs* Sectio) am Termin, sodass auf

das maternale Outcome nicht detailliert eingegangen werden kann.
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3. Theoretischer Hintergrund

In folgendem Kapitel werden die Parameter des neonatalen Outcomes definiert. Phy-
siologie und Arten der BEL werden erlautert und in diesem Zusammenhang mdgliche
Risiken und Komplikationen bei vaginalen Steissgeburten aufgezeigt. Weiterfiihrend
werden Voraussetzungen und Kontraindikationen von vaginalen BEL-Geburten be-

schrieben.

Es scheint fur die Beantwortung der Fragestellung essentiell, die Inhalte der TBT so-
wie die Limitationen dieser randomisierten kontrollierten Studie von Hannah et al.

(2000) detaillierter auszufuhren.

3.1. Neonatales Outcome

Das neonatale Outcome beschreibt die Adaptation des Neugeborenen postpartum.
Die neonatale Zeit eines Kindes beginnt nach Definition der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO*) am Tag der Geburt und dauert bis zum abgeschlossenen 28. Lebens-
tag. Wahrend diesen 28 Lebenstagen ist das Neugeborene dem héchsten Sterberi-
siko ausgesetzt. In der Arbeit wird das neonatale Outcome analog zur TBT definiert,
was den Einschluss von neonataler Mortalitat innerhalb der ersten 28 Lebenstage o-
der ernsthafter neonataler Morbiditat bedeutet. In den folgenden Kapiteln werden die

Begriffe Mortalitat und Morbiditat genauer erlautert.

3.2. Mortalitat

Der Begriff "Mortalitat" stammt vom Lateinischen "mortalitas”, was tbersetzt "die
Sterblichkeit" bedeutet (Hildebrandt, 2014).

Mayer (1985) definiert die Mortalitat als die Anzahl der im Beobachtungszeitraum
Gestorbenen, bezogen auf die mittlere Gesamtbevdlkerung.

3.2.1. Mortalitat des Neugeborenen

Die perinatale Mortalitat schliesst tot geborene sowie alle innerhalb von sieben Le-
benstagen gestorbene Neugeborene ein (Schneider et al., 2016). Des Weiteren erfol-
gen neonatale Todesfélle innerhalb der ersten vier Wochen (28 Tage) und postne-
onatale Todesfalle zwischen vier Wochen und dem ersten Lebensjahr. Die Saug-
lingstodesfalle setzen sich demnach aus den neonatalen und den postneonatalen

Todesfallen zusammen (Schneider et al., 2016).
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3.2.2. Mortalitat der Mutter

Wahrend der Gestation gilt der Tod einer Frau unabhangig von der Todesursache,
der wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach dem Schwan-
gerschaftsende eintritt, als Sterbefall (Schneider et al., 2016). Wahrend der Gestation
werden die Sterbefalle der Mutter in gestationsbedingte Sterbefélle und nicht gestati-
onsbedingte Sterbefalle unterteilt. Der gestationsbedingte Sterbefall beinhaltet den
Tod einer Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach
dem Schwangerschaftsende. Zuféllige Ereignisse sowie aussere Gewalt beinhalten

den nicht gestationsbedingten Muttersterbefall (Schneider et al., 2016).

3.2.3. Mortalitat der Mutter in Bezug auf den Geburtsmodus

Der Muttersterbefall pro Schnittentbindung ist in den letzten 25 Jahren stark gesun-
ken und betrug zwischen 2001-2006 nur noch 0,02 % (Welsch & Wischnik, 2006, zit.
nach Stiefel et al., 2013, S. 440). Bei der Vaginalgeburt sank die maternale Mortalitat
von 0,033 %o (1983-1988) auf 0,007 %o (2001-2006). Somit errechnet sich eine der-
zeit noch um den Faktor 2,6 erhdhte maternale Gesamtletalitat bei einer Sectio im
Vergleich zu einer Vaginalgeburt. Aufgrund von Anasthesiezwischenfallen, erhdhten
Blutverlusten, Wundheilungsstérungen und vermehrten Harnwegsinfektionen stellt
die Sectio nach wie vor die gefahrlichste Entbindungsart fir die Mutter dar und be-
schert ihr postpartal deutlich mehr Schmerzen und kérperliche Beeintrachtigung
(Stiefel et al., 2013).

3.3. Morbiditat

Der Begriff "Morbiditat" stammt vom lateinischen Adjektiv "morbidus”, was "krank"
bedeutet und als Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population gilt (Hildebrandt,
2014).

Mayer (1985) erwahnt, dass der Begriff Morbiditat im Gegensatz zum Begriff Mortali-
tat nicht allgemein verbindlich definiert werden kann und dementsprechend nicht im-
mer im gleichen Sinn gebraucht wird. Aus diesem Grund missen nach Mayer (1985)
vorab Zeitraum und Zeitpunkt, sowie die dafiir verwendeten Masszahlen definiert

werden, um die Zahl der Krankheitsfalle in einem Zeitraum eindeutig zu untersuchen.
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3.3.1. Morbiditat des Neugeborenen

Aufgrund der nicht allgemein verbindlichen Definition der neonatalen Morbiditat wird
zur Vergleichbarkeit die Definition analog zur TBT Gbernommen. Diese setzt sich ei-
nerseits aus dem Geburtstraumata, welches subdurale Hamatome, intrazerebrale
und intraventrikulare Hamorrhagien, Ruckenmarksverletzungen, Schadelbasisfraktu-
ren oder periphere Nervenverletzungen beinhaltet. Anderseits wird in der TBT ein
APGAR-Wert nach fuinf Minuten < 4, Basenexcess > 15, Hypotonie bis zwei Stunden
postpartum, Intubation und Beatmung > 24h, Sondenernéhrung langer als vier Tage
oder Aufenthalt auf der Neonatologie langer als vier Tage als neonatale Morbiditat

beschrieben.

3.3.2. Indikatoren zur Beurteilung des neonatalen Outcomes

Als Indikatoren, um den Zustand des Kindes unmittelbar nach der Geburt einzuschét-
zen, werden der Nabelschnurarterien (NSA*)-pH-Wert und der APGAR-Wert be-
stimmt (Dudenhausen, Schneider & Bastert, 2003). Diese Befunde dienen in der Pra-
xis als Pradiktoren zur Einschatzung der Morbiditat des Neugeborenen (Weyerstahl
& Stauber, 2013). Durch die klinische Beurteilung mittels des APGAR-Wertes kann
die Adaptation des Neugeborenen an das extrauterine Leben Uberwacht und beurteilt
werden (Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften & Berner Fachhoch-
schule, 2013). Im Alter von einer, funf und zehn Minuten kdnnen Vitalparameter in
Bezug auf Kolorit (appearance), Herzaktion (pulse), Reflexe (grimace), Muskeltonus
(active) und Atmung (respiratory) erfasst und anhand klinischer Beurteilung Punkte

vergeben werden (Tabelle 1).
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Tabelle 1:
Apgar-Schema, Parameter und Bewertung in Anlehnung an Stiefel et al. (2013). S.644
Kriterien 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
Herzfrequenz nicht hérbar < 100 spm > 100 spm
Atmung keine unregelmassig, regelmassig, schrei-
flach, langsam end
Muskeltonus schlaff trage, wenig Bewe- | aktiv, voller Beuge-
gungen tonus
. : verminderte Reak- .
Reflexerregung keine Reaktion tion Schrei, Abwehr
Hautfarbe zyanotisch oder K(I)r.per rosig, Extre- rosig
blass mitaten blau
Bewertung APGAR
9-10 optimal lebensfrisch
7-8 noch lebensfrisch
5-6 leichter Depressionszustand
3-4 mittelgradiger Depressionszustand
0-2 schwerer Depressionszustand

Aufgrund dieser systematischen klinischen Einschatzung kénnen, sofern es die aktu-
elle Situation verlangt, Massnahmen zur Unterstitzung der Adaptation zeitgerecht
eingeleitet werden (Zurcher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften & Berner
Fachhochschule, 2013). Schneider et al. (2016) definieren ein lebensfrisches und vi-
tales Neugeborenes mit einem APGAR-Wert von = 8 nach der ersten bzw. einem
Wert von = 9 nach funf, bzw. zehn Minuten. Der Deutsche Hebammenverband
(2010) betont, dass der APGAR-Wert nicht als alleiniger Indikator verwendet werden
darf, um auf einen Sauerstoffmangel unter der Geburt und infolge dessen mdgliche
neurologische Schadigungen zu schliessen. Ein weiteres Kriterium fur die Zustands-
beurteilung ist die Erfassung des Saure-Basen-Status im NSA-Blut (Schneider et al.,
2016). Der Parameter des Saure-Basen-Wertes gibt Auskunft Gber die subpartale
Sauerstoffversorgung des Neugeborenen und ermdglicht eine Einschéatzung tber die
Dauer der Sauerstoffminderversorgung (Dudenhausen et al., 2003). Nach dem Deut-
schen Hebammenverband (2010) kénnen mit Hilfe der Blutgasanalyse, in welcher
der Sauregehalt im NSA-Blut bestimmt wird, Anpassungsstérungen und die damit
verbundene Bedrohlichkeit fiir das Neugeborene eingeschatzt werden. Ein Anstieg
des Sauregehaltes im Blut wird im klinischen Sprachgebrauch als Azidose bezeich-

net (Deutscher Hebammenverband, 2010). Des Weiteren kann geméass deutschem
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Hebammenverband (2014) zusatzlich der Basenexcess bestimmt werden, welcher
Aufschluss gibt, ob es sich um eine metabolische oder respiratorische Azidose han-
delt, was fir die weitere Therapie entscheidend ist. Unmittelbar nach der Geburt wird
ein NSA-pH-Wert von 7,30 und ein Basenexcess < -8mmol/l als physiologisch inter-
pretiert (Stiefel et al., 2013). Die Tabelle 2 dient der Ubersicht des Saure-Basen-

Haushaltes bei Neugeborenen und zur Bezeichnung der Aziditat.

Tabelle 2:
pH-Werte und Séure-Basen-Haushalt bei Neugeborenen in Anlehnung an Stiefel et al. (2013).
S.645

pH Bezeichnung der Aziditat

7,30 Normaziditat

7,29-7,20 gering bis mittelgradig erhthte Aziditat
7,19-7,10 leichte bis mittelgradige Azidose

7,09 - 7,00 fortgeschrittene Azidose

< 7,00 schwere Azidose

3.3.3. Grenzen der Indikatoren

Da es sich beim APGAR-Wert nicht um eine objektiv messbare Griosse handelt,
warnt das ACOG und die American Academy of Pediatrics vor einer "Fehldefinition"
zur Diagnostik der Morbiditat. Obwohl nach Jorch & Hubler (2010) der Apgar-Score
als eines der Hauptkriterien fir die Definition einer Asphyxie verwendet wird, weisst
dies viele methodische Schwachen auf. Der positive Voraussagewert fur eine
schlechte neurologische Prognose bei einem Apgar-Wert nach fiinf Minuten < 5 liegt
bei 22 %. Hingegen eignet sich ein guter Apgar-Wert mit einer Sensitivitat von 43 %
nicht zum Ausschluss einer neurologischen Entwicklungsstérung (Jorch et al., 2010).
Aus diesen Grinden sollte der APGAR-Wert nicht isoliert betrachtet werden, sondern
weitere Untersuchungen zur Diagnostik der Morbiditat hinzugezogen werden (Flem-
mer, Maier & Hummler, 2013).

Flemmer et al. (2013) beziehen sich auf Resultate einer Metaanalyse von 51 Studien
und legen dar, dass zwischen niedrigem NSA-pH-Wert und neonataler Morbiditat
und Mortalitat eine Korrelation besteht. Kinder mit einem NSA-pH-Wert im Bereich

von 7,0 - 7,24 entwickelten sich normal, sodass viele Autorinnen und Autoren eine
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"pathologische Azidose" bei einem pH-Wert < 7,0 ansetzen (Flemmer et al., 2013).
Obwohl nach Jorch et al. (2010) ein NSA-pH-Wert von < 7.0 das Risiko fir neonatale
Krampfe erhoht, liegt der positive Voraussagewert fur eine schlechte neurologische
Entwicklung nur bei 24 %. Die Azidose ist damit ein Marker fur fetalen Stress, ermog-
licht jedoch keine Aussagen bezuglich kompensatorischen Mechanismen und der da-

raus resultierenden Schadigungen.

3.4. Beckenendlage

Ungefahr 5 % aller Kinder befinden sich am Termin in BEL. Das bedeutet, dass das
fuhrende fetale Korperteil das Beckenende ist (Stiefel et al., 2013). Haufig wird die

BEL in der Literatur als Poleinstellungsanomalie beschrieben, wo hingegen Schnei-
der et al. (2016) die BEL als geburtsmdgliche Langslage definieren, 