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1. Einleitung

1.1 Psychosoziale Bedeutung von Totgeburten

Die Geburt eines toten Kindes stellt fir alle Beteiligten ein &uf3erst dramatisches
Ereignis dar. Nach vielen Monaten der Schwangerschaft und Vorbereitung werden die
Erwartungen und die Vorfreude der Eltern mit einem Mal zerstort. Dem traumatischen
Erlebnis der medikamentos eingeleiteten Entbindung des intrauterin verstorbenen Feten
folgen viele Jahre der Trauer.

.ich hielt Dich in meinem Arm, ohne Dich je in den Schlaf gewiegt zu haben.
Ich habe Dich geboren, ohne Dir Leben geschenkt zu haben.” (Gedanken wie diese fin-
den sich auf zahlreichen Internetseiten fur Betroffene.)

Verglichen mit dem Verlust eines alteren Kindes nehmen Totgeburten im psychosozialen
Kontext eine besondere Stellung ein. Da nur die Eltern wéahrend der Schwangerschaft
die Mdoglichkeit hatten, eine enge Beziehung zu dem noch nicht geborenen Kind
aufzubauen, kann ihre intensive Trauer von Freunden und Verwandten oft kaum
aufgefangen werden. Dieser Mangel an sozialem Ruckhalt verstarkt die Verzweiflung
der Eltern und kann zu pathologischen Formen des Trauerns, wie chronische oder
somatisierte Trauer flihren (Cacciatore, 2010a; Cacciatore, 2010b). Haufig beginnt ein
langer, einsamer Leidensweg. In den betroffenen Familien wurde zudem in den
folgenden Jahren ein vermehrtes Auftreten von Depressionen, Angstzustanden und
posttraumatischen Belastungsstérungen beobachtet (Cacciatore, 2010a; Cacciatore,
2010b; Froen et al., 2011; Gausia et al., 2011; Hughes und Riches, 2003; Hughes et al.,
2001; Stroebe et al., 2007; Trulsson und Radestad, 2004; Turton et al., 2006; Turton et
al., 2009). Insbesondere bei fehlenden Informationen bezuglich der fetalen Todesur-
sache kommen Schuldgefiihle und Selbstzweifel hinzu. Demgegenuber gilt eine atiolo-
gische Aufklarung der Todesursache als hilfreich fir den Trauerprozess und bei der

Entscheidung fur oder gegen eine erneute Schwangerschatft.

1.2 Uberblick
Laut der World Health Organization (WHO) treten aktuell zwischen 2,1 — 3,8 Millionen
Totgeburten weltweit pro Jahr auf (Say, 2011). Die globale Datenerhebung fir diese

Schatzung und ihre Interpretation wird durch einige Faktoren massiv erschwert:



1.2.1 Definition der Totgeburt

Weltweit und selbst in Europa (Zeitlin et al., 2009) existieren unterschiedliche Defini-
tionen der Totgeburt mit starken Varianzen beziiglich des kindlichen Mindestgewichts bei
der Geburt (von 400 g bis 1000 g) und des fetalen Mindestalters (von vollendeter 16.
bis vollendeter 30. Schwangerschaftswoche (SSW)) (Smith und Fretts, 2007; Stanton et
al., 2006; Tjong, 2003). Daruber hinaus beinhalten manche Definitionen nur ein fetales
Mindestgewicht (z.B. in Deutschland oder Portugal), andere wiederum bertcksichtigen
nur das fetale Alter (z.B. in Dadnemark oder Schweden). Das international angewandte
Diagnoseklassifikationssystem ,International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems” (ICD-10) unterscheidet zwischen friher (= 22. SSW) und
spater (= 28. SSW) Totgeburt. Fur den weltweiten Vergleich der Daten schlagt die WHO
einfache Richtlinien mit einer Definition von = 1000 g Mindestgewicht bei Geburt, oder 2
28 SSW oder = 35 cm Scheitel-Ful3-Lange vor (Say, 2011). Diese unterschiedlichen De-
finitionen schranken die Vergleichbarkeit und Auswertbarkeit internationaler Daten

erheblich ein.

1.2.2 Klassifikationssysteme und Einteilungen der Totgeburten

Seit 1954 wurden circa 33 verschiedene Klassifikationssysteme zur perinatalen
Mortalitat erstellt, wobei einige von ihnen aufeinander aufbauen oder uber die Jahre
hinweg erweitert wurden (Dudley et al., 2010; Flenady et al., 2009; Reddy et al., 2009;
Varli et al., 2008). Drei der Einteilungssysteme beziehen sich explizit auf Totgeburten
(Flenady et al., 2009). Die Systeme weichen allerdings bereits in ihrem Aufbau bezlglich
der Art und der Anzahl der Einteilungskategorien fir die Todesursachen erheblich von-
einander ab. Altere Klassifikationssysteme wie zum Beispiel die Aberdeen oder Wiggels-
worth Klassifikation beziehen sich ausschlief3lich auf klinische Informationen, wéahrend
modernere Systeme die Befunde postmortaler Untersuchungen (Plazenta-histologie und
fetale Obduktion) mit in die Todesursachenforschung einbeziehen. Daraus resultieren
sehr unterschiedliche Ergebnisse beziglich der ermittelten Todesursachen. Der Antell
der nicht erklarbaren Todesfélle liegt je nach Einteilung bei 11 % - 23,3 % oder 50,2 % -
88,5 % (Flenady et al., 2009; Korteweg et al., 2006; Korteweg et al., 2008).
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1.2.3 Weltweite Verteilung der Totgeburten

98 % der weltweiten Totgeburten treten in sogenannten Low Income Countries (LIC) auf
(Lawn et al., 2010; Mullan und Horton, 2011; Yakoob et al., 2010; Zulfigar A Bhutta,
2009), davon wiederum 66 % in nur zehn Landern (Indien, Pakistan, Nigeria, China,
Bangladesch, Demokratische Republik Kongo, Athiopien, Indonesien, Afghanistan und
Tansania) (Lawe-Davies und Farrell, 2011). Abbildung 1 zeigt die geografische
Verteilung der durchschnittlichen Totgeburtenrate pro 1000 Geburten (Lebend- und
Totgeburten).

Stillbirth rate in 2008 (per 1000 total births)
i

= 5149

15-24-9

B>

[ Data not available

[ Notapplicable

Abb. 1: Weltweite Raten der Totgeburten in %o fur das Jahr 2009 (Say, 2011)

Auf der Weltkarte lassen sich Totgeburtenraten von = 25/1000 fir einige subsaharische
und sudasiatische Lander erkennen. Im Gegensatz dazu kommt es in Europa und
Ozeanien zu weniger als 5 Totgeburten pro 1000 Geburten. Auf Grund der geo-
grafischen Gegebenheiten, der kulturellen Hintergrinde sowie der extremen Unter-
schiede zwischen den Gesundheitssystemen, den hygienischen Standards, der
wirtschaftlichen Situation und des medizinischen Fortschritts dieser Lander sind die

Herausforderungen im Kampf gegen Totgeburten sehr unterschiedlich. Folglich erfordert
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die Betrachtung der Thematik eine differenzierte Herangehensweise, sodass sich die
vorliegende Arbeit ausschlie3lich auf Industriestaaten, mit besonderem Fokus auf

Deutschland, bezieht.

1.3 Totgeburten in Deutschland

1.3.1 Definition und Registrierung

In Deutschland ist die Definition der Totgeburt - in Abgrenzung zur ,Fehlgeburt® - durch
das Personenstandsgesetz von 1994 (Verordnung vom 24.03.1994: BGBI.l S.621)
festgelegt: Als Totgeburt gilt ein Fetus, der nach der Scheidung vom Mutterleib kein
Lebenszeichen wie Herzschlag, Pulsation der Nabelschnur oder Spontanatmung
aufweist und dessen Geburtsgewicht = 500 g betragt. Jede Totgeburt unterliegt der
Meldepflicht. Die Registrierung erfolgt im zugehorigen Standesamt, wird dann an das
jeweilige statistische Landesamt Ubermittelt und schlie3lich zentral durch das Bundes-
ministerium flr Statistik in Wiesbaden erfasst. Nur das Geburtsgewicht fliel3t in diese
Statistik ein, Angaben uber die Todesursache liegen nicht vor.

Die fur Deutschland ermittelten Raten der Totgeburten von 1946 bis 2010 sind der Abbil-
dung 2 zu entnehmen. Zu beachten ist allerdings, dass auch in Deutschland die
Grenzen bei der Definition einer Totgeburt Anderungen unterlagen: Korperlange = 35 cm
(19.05.1938 - 30.06.1979), Geburtsgewicht = 1000 g (01.07.1979 - 31.03.1994) und
Geburtsgewicht = 500 g (seit 01.04.1994). Auf letztere Anderung ist auch der Anstieg

der Totgeburtenrate in den Jahren 1994 und 1995 zurickzufthren.
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Abb. 2: Totgeburtenrate (Balken) und perinatale Sterblichkeit (Linie) in %o far
Deutschland von 1946 bis 2010. Erstellt mittels Informationen des Statistischen Bundes-
amts (Bevolkerungsforschung, 2011; Statistisches Bundesamt, 2011a)

1.3.2 Entwicklungstrend

Wie Abbildung 2 zeigt, wurden in Deutschland im Jahr 1946 insgesamt 23,9/1000 Kinder
tot geboren. In den darauffolgenden Jahren konnte diese Rate stark und kontinuierlich
reduziert werden, sodass 1993 nur noch 3,1/1000 Félle auftraten. Anschlie3end kam es
zu einer Steigerung der registrierten Falle auf 4,0 (1994) und 4,5/1000 (1995) Geburten.
Im weiteren Verlauf blieb die Rate der Totgeburten relativ konstant. Zusatzlich in der
Abbildung dargestellt ist der Verlauf der perinatalen Sterblichkeit (verstorbene Feten =
28. SSW bis < sieben Tage postpartal). Deutlich zu erkennen ist, dass die perinatale
Sterblichkeit (abgesehen von der gesetzesbedingten Zunahme 1994) kontinuierlich



13

reduziert werden konnte. Der Anteil der Totgeburten an der perinatalen Sterblichkeit hat
sich mit den Jahren gesteigert und betragt seit zehn Jahren stets Uber 60 %
(Maximalwert: 66,7 %, 2010).

Den Entwicklungstrends der letzten zwanzig Jahren zeigt nachfolgende Abbildung:

6,00
5,001
4,00
[
-
m
c
£ 3,007
t
3
o
a0
200
§ 200
'—
1,00
00~
1900 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010
1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009
Jahr

Abb. 3: Totgeburtenrate in %o fur Deutschland von 1990-2010. Erstellt mittels Informa-
tionen des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt, 2011a)

Von 1990 bis 2010 lag die durchschnittliche Totgeburtenrate bei 3,76/1000 Geburten. In
absoluten Zahlen ausgedriickt kamen in dieser Zeit pro Jahr durchschnittlich 2858
Kinder in Deutschland tot zur Welt. Die Anzahl der Félle schwankte dabei von jahrlich
3573 (1996) bis 2338 (2009). In dem gleichen Zeitraum kamen pro Jahr im Mittel
749718 Kinder lebendig zur Welt, wobei sich die Geburtenzahl von 905675 (1990) bis
auf 677947 (2010) verringerte. Bei starkerer Fokussierung auf einzelne Regionen

Deutschlands zeigt sich fur Nordrhein-Westfalen (NRW), dem einwohnerreichsten
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Bundesland, ein durchschnittliches Auftreten von 687 Totgeburten pro Jahr (von 1990
bis 2010), was rund 24 % der deutschen Gesamtanzahl ausmacht. Die Durch-
schnittsrate liegt dabei mit 3,96/1000 etwas Uber dem Bundesdurchschnitt von
3,76/1000. In Abbildung 4 sind diese Daten grafisch dargestellt. Die Balken driicken die
jahrliche Anzahl der Totgeburten, die Linie ihre jahrliche Rate pro 1000 Geburten aus.

1.000+ 5,00

800

4,00

600

3,00

400+

2,00

200 1,00

Anzahl der Totgeburten (Balken)
(21un) uanngasio] 19p ajey

|

1990 1992 1994 1996 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010
1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009

Jahr

0,00

Abb. 4: Anzahl (Balken) und Rate in %o (Linie) der Totgeburten fur NRW von 1990-2010.
Erstellt mittels Informationen des Statistischen Bundesamts und des Landesbetriebs fir
Information und Technik (Landesdatenbank, 2011; Statistisches Bundesamt, 2011a)

1.3.3 Totgeburten und Sauglingssterblichkeit im Vergleich

Bei diesen aktuellen Daten fir NRW und die gesamte BRD féllt auf, dass sich die Rate
der Totgeburten in den letzten zwanzig Jahren nur geringfiigig geandert hat. Fur die vier
letzten registrierten Jahre wurde nicht nur eine Stagnation, sondern sogar eine leichte
erneute Zunahme der Félle von 3,5 (2009) auf 3,6 (2010) /1000 Geburten beschrieben.
Trotz des allgemein hohen medizinischen Standards, der hochqualitativen Schwanger-
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schaftsvorsorge und der sich permanent weiterentwickelnden Diagnostik- und Therapie-
maoglichkeiten gelang es in Deutschland nicht, die Rate der Totgeburten weiter zu
senken. Betrachtet man demgegenuber die intrapartale und perinatale (< 7 Tage nach
der Geburt) Sterblichkeit, so lasst sich eine Reduktion der Falle flir beide Zeitrdume
feststellen. Wahrend Erstere auf die Entwicklung der fetalen Uberwachung wahrend der
Geburt, durch Kardiotokographie (CTG) oder Mikroblutuntersuchung (MBU) und der
Notsectio als Therapieoption zurlckzufihren ist, spiegeln die perinatalen Verbesserung-
en auch die Weiterentwicklung der neonatologischen Intensivmedizin wider. Weitere
Erfolge sind bei der Reduktion der Sauglingssterblichkeit, die als das Versterben eines
Kindes innerhalb des ersten Lebensjahres definiert ist, zu verzeichnen. Die Rate der
verstorbenen Sauglinge sank kontinuierlich von 7,0 (1990) auf 3,4 (2010) pro 1000

lebend geborenen Kindern.

4,07

Sauglingssterblichkeitsrate

1990 | 1992 | 1994 | 1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010
1991 1993 1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009

Jahr

Abb. 5: Sauglingssterblichkeit (verstorben im 1. Lebensjahr) in %o in Deutschland von
1990 bis 2010. Erstellt mittels Informationen des Statistischen Bundesamts
(Bundesgesundheitsberichterstattung, 2011)

1.4 Zielsetzung der Arbeit
1.4.1 Bestandsaufnahme fir Deutschland - Retrospektive Datenanalyse
Die vorliegende Arbeit versteht sich zunachst als eine bundesweite Bestandsaufnahme

der Situation von Totgeburten. Beispielhaft fiur ganz Deutschland wurden am Uni-
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versitatsklinikum Bonn und in sieben weiteren Krankenhéusern der Region von 2003 bis
2011 Daten erhoben. Das zentrale Ziel ihrer Auswertung ist die Darstellung der aktuellen
Situation der Dokumentation und der &tiologischen Aufklarung von Totgeburten in
Deutschland. Als konkrete Fragestellungen sind die Auswertbarkeit und Analyse
bekannter Risikofaktoren, die Evaluation der Schwangerschaftsvorsorge inklusive
Ultraschalldiagnostik, die quantitative und qualitative Durchfihrung postmortaler

Untersuchungen sowie die Art und Anzahl der ermittelten Todesursachen zu betrachten.

1.4.2 Prospektive Entwicklung erster Reduktions- und Betreuungsmafnahmen

In einem weiteren Schritt werden, basierend auf den gewonnenen Erkenntnissen der
Datenanalyse, Mallnahmen zur Reduktion von Totgeburten in Deutschland vorge-
schlagen. Dabei sollen die einzelnen Aspekte wie z.B. Aufklarungsarbeit, Pravention
einer Totgeburt und MalRnahmen nach der Geburt eines toten Kindes genauso be-
ricksichtigt werden wie alle daran beteiligten Personengruppen (Schwangere, betrof-
fene Eltern, Arzte, usw.). Allem ubergeordnet steht das zentrale Ziel der Entwicklung
effektiver Reduktionsstrategien fur Totgeburten in Deutschland.
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2. Material und Methoden

2.1 Literaturrecherche

Der erste Teil und somit die Grundlage dieser Arbeit bestand aus einer umfangreichen
Literaturrecherche zur Beurteilung der aktuellen Datenlage bezlglich Totgeburten in
Deutschland und auf internationaler Ebene. Mit Hilfe von Google Scholar und medizini-
schen Suchmaschinen wie PubMed, DIMDI (Deutsches Institut fir Medizinische Doku-
mentation und Information) und Crochane Library konnte durch die Stichworter , Totge-
burten®, ,Intrauteriner Fruchttod“ und ,Risikofaktoren fur Totgeburten“ beziehungsweise
.Risk factors for stillbirth“, ,Intrauterine fetal death“ oder ,Psychological care after
stillbirth® sowohl fur Deutschland wie auch fur den internationalen Bereich aktuelle Lite-
ratur gesichtet werden. Um eine Aktualitat der Daten und ihre Vergleichbarkeit mit
Deutschland zu gewahrleisten, richtete sich die Auswahl der Publikationen nach dem Er-
scheinungsdatum (nach dem 01.01.2000) und dem Ort der Verfassung (Lander mit ho-
hem medizinischem Standard), hauptsachlich England, Skandinavien und USA. Den
Internetzugriff ermdglichte die Verbindung mit der elektronischen Datenbank der Uni-
versitatslandesbibliothek Bonn. Insgesamt dienten Informationen aus mehr als 130 wis-

senschaftlichen Artikeln als Grundlage fiir diese Studie.

2.2 Studienkrankenh&user und statistische Datenquellen

Der zweite Schritt der Arbeit beinhaltete die retrospektive Datenerhebung der Totgebur-
ten in Bonn und Umgebung, beispielhaft flir Deutschland.

Fiur die Auswahl der Krankenhauser waren zum einen ihre geografische Lage (Bonn,
Rhein-Sieg-Kreis und Kreis Euskirchen), zum anderen ihre Geburtenzahl ausschlag-
gebend. Diese liel3 sich aus der jahrlich veréffentlichten Geburtenstatistik des MILUPA
Konzerns entnehmen. Zur Teilnahme an der Studie wurden neben dem Uniklinikum
Bonn elf weitere Kliniken eingeladen, deren durchschnittliche Geburtenzahl mindestens
350 und maximal 1724 pro Jahr betrugen. Dabei handelte es sich in Bonn um das
Marienhospital, das Malteser-, St. Elisabeth- und Johanniter-Krankenhaus, rechts-
rheinisch um die Kliniken in Troisdorf, Siegburg und Bad Honnef sowie linksrheinisch um
das Marienhospital in Euskirchen, das Marienkrankenhaus in Brihl und das Kreis-
krankenhaus in Mechernich.
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Abb. 6: Ubersichtskarte mit den Studienkrankenhausern, erstellt mit Hilfe von Google
Maps

Die Quelle fur alle weiteren statistischen Informationen zu Deutschland und Europa war
das Statistische Bundesamt in Wiesbaden und Bonn. Durch personlichen Kontakt und
mittels der Datenbanken der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (www.gbe-
bund.de) und des Europaischen Datenservice (EDS, www.eds-destatis.de) konnten
Tabellen zu den spezifischen Fragestellungen eingesehen beziehungsweise eigens

erstellt werden.

2.3 Studiendesign und Durchfihrung

2.3.1 Einschlusskriterien

In die vorliegende Arbeit wurden die Totgeburten der Studienkrankenh&auser von Januar
2003 bis Juli 2011 gemal der in Deutschland durch das Personenschutzgesetz festge-
legten Definition von 1994 eingeschlossen (nach 821 Abs.2: Ein Kind ohne Lebens-
zeichen, das bei der Geburt = 500 g wiegt). Im Falle von Mehrlingsschwangerschaften,
bei denen mehr als ein Fetus intrauterin verstarb, gingen die Feten einzeln in die
Statistik ein.
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Das Universitatsklinikum Bonn betreut als Perinatalzentrum Level | und Referenz-
zentrum fur pranataldiagnostische und fetoskopische Eingriffe deutschlandweit Risiko-
schwangerschaften, vor allem mit fetofetalem Transfusionssyndrom (FFTS), was zu
Uberdurchschnittlich hohen Totgeburtenraten fihrt. Damit diese Falle die Statistik dieser
Arbeit (beispielhaft fur Deutschland) nicht verzerren, wurden Frauen, die nicht aus dem

Kreis Rhein-Sieg oder Euskirchen kamen, ausgeschlossen.

2.3.2 Ablauf der Datenerhebung
Die Datenerhebung fir diese Studie beinhaltete finf Schritte. Jeder dieser Schritte
wurde selbststandig geplant und durchgefihrt.
1. Kontaktaufnahme mit den teilnehmenden Kliniken
Durch ein offizielles Anschreiben der Abteilung fur Geburtshilfe und Pranatal-
diagnostik des Universitatsklinikums Bonn wurden die Leiter der geburtshilflichen
Kliniken der elf ausgewahlten Krankenhauser Uber die Hintergrinde, Motivation
und Durchfuhrung der Studie aufgeklart und um ihre Teilnahme gebeten.
Wahrend drei der angeschriebenen Abteilungen die Datenfreigabe fir die Studie
ablehnten und eine Klinik auf Grund eines internen Umzuges nicht teilnehmen
konnte, wurde die Einsichtnahme in die Patientenakten von den restlichen sieben
Krankenh&ausern nach schriftlich bekundeter Schweigepflichtserklarung bewilligt.
Die Datenerhebung konnte somit am Universitatsklinikum Bonn und an sieben
weiteren Kliniken der Region im Umkreis von ca. 30 km durchgeftihrt werden.
2. Identifikation der Totgeburten und Einsichtnahme in die Akten
Nach einer ersten personlichen Kontaktaufnahme mit den Abteilungsleitern
schloss sich die Identifikation der Totgeburten wéhrend des Studienzeitraumes
mittels der Durchsicht der Geburtenbicher oder der Recherche durch die
krankenhausinternen Computersysteme an. Anhand der dadurch gewonnenen
Daten konnten die Akten der betroffenen Patientinnen in den jeweiligen Archiven
der Krankenhauser gefunden werden. In einem weiteren Schritt erfolgte die
Einsichtnahme der kompletten Akten und die Ubertragung der studienrelevanten
Daten.
3. Datenerhebung
Alle Faktoren, die in wissenschaftlichen Arbeiten als Risikofaktoren identifiziert
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wurden oder die fur die atiologische Aufklarung der Totgeburten Relevanz
zeigten, wurden in eine Tabelle Ubertragen. Dabei handelt es sich um anam-
nestische, klinische und diagnostische Daten aus dem Mutterpass, um Informa-
tionen aus dem Kreissaal, den Geburtenbiichern und Computersystemen, aus
den Anasthesieprotokollen, sowie aus Arztbriefen, konsiliarischen Gutachten,
mikrobiologischen und genetischen Befunden, Ultraschalluntersuchungen inklu-
sive Doppleruntersuchungen und vor allem auch histopathologischen Berichten.
Insgesamt gingen diese Daten durch etwa 120 Variablen pro Fall in die Statistik
ein (eine Zusammenfassung der wesentlichen Faktoren findet sich in Tabelle 1,
ab Seite 21). Die Ubertragung all dieser Informationen erfolgte in mehreren
Sitzungen vor Ort in den jeweiligen Krankenh&usern.
4. Nachtragliche Organisation postmortaler Befunde
Bei fehlenden Befunden postmortaler Untersuchungen (histologische Untersu-
chung der Plazenta oder fetale Obduktion) wurden, nach Absprache mit den Ab-
teilungsleitern, die kooperierenden pathologischen Institute kontaktiert. Vor Ort
oder mit Hilfe der Pathologen wurde dem Verbleib fehlender Berichte nachge-
forscht und dazugewonnene Informationen nachtraglich in die Tabelle aufgenom-
men.
5. Codierung der Informationen zur statistischen Auswertung

Nach abgeschlossener Datenerhebung erfolgte die Umcodierung der verbalen
Informationen in numerische Zeichen (z.B. fur ,Familienstand®: ,verheiratet® —1,
Jledig® — 2, ...) bzw. die Einteilung in Kategorien (z.B. fur ,Alter: ,< 20 Jahre* —

1, ,220-< 25— 2, ...), um die statistischen Analysen durchfihren zu kdnnen.

2.4 Beschreibung der relevanten Faktoren

2.4.1 Ubersichtstabelle

Die Datenerhebung richtete sich nach den aktuellen, wissenschaftlich belegten Risiko-
faktoren und ursachlich relevanten Faktoren fir Totgeburten. Diese sind in nach-
folgender Tabelle zusammengefasst dargestellt. Weitere Erlauterungen zu den einzel-

nen Faktoren finden sich im anschlieRenden Text.
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Informationen zur Patientin

Identifikation der Patientin | Vorname, Name, Krankenhaus, Fallnummer

Soziokultureller Hintergrund | Herkunftsland

Familienstand (allein lebend, ledig, verheiratet, geschie-
den)

Beruf, Beruf des Partners

Verwandtenehe (ja/nein)

Charakteristika der Patientin | Alter, Gewicht, BMI

Grunderkrankungen Allergien (mit Allergen)

Art. Hypertonie (Familien- und Eigenanamnese, Thera-
pie)

Diabetes (Familien- und Eigenanamnese, Typ 1 und 2,
Gestationsdiabetes, Therapie)

Autoimmunerkrankungen (Art und Therapie)

Gerinnungsstorungen (Art und Therapie)

Schilddrtisenerkrankungen (Art und Therapie)

Asthma bronchiale (Art und Therapie)

Sonstige Erkrankungen (Art und Therapie)

Noxen Nikotin (aufgehort, aktueller Konsum, Zigaretten/Tag)

Alkohol (Art und Menge des Konsums)

Andere Genussmittel (Art und Menge des Konsums)

Geburtshilfliche Anamnese

Schwangerschaftsanamnese | Aktuelle Graviditat und Paritat

Vorangegangene

Anzahl der Schwangerschaften, Abbriiche und Aborte
Schwangerschaften

Status des/r Kindes/r (lebend, verstorben, geschadigt)

Datum der Geburt/en

Entbindungsmodus (spontan, priméare Sectio, sekundare
Sectio)

Schwangerschaftswoche
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Kindliches Gewicht

Kindliches Geschlecht

Auffalligkeiten (Fehlbildungen, chromosomale Stérungen)

Schwangerschaften nach
der Totgeburt

Anzahl der Schwangerschaften, Abbriiche und Aborte

Status des/r Kindes/r (lebend, verstorben, geschadigt)

Datum der Geburt/en

Entbindungsmodus (spontan, primare Sectio, sekundare
Sectio)

Schwangerschaftswoche

Kindliches Gewicht

Auffalligkeiten (Fehlbildungen, chromosomale Stérungen)

Schwangerschatft der Totgeburt

Art der Konzeption

Naturlich oder durch kinstliche Befruchtung (IVF, ICSI)

Schwangerschaftsvorsorge

Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen

Rotelscreening (Durchfuhrung, Titer)

Clamydienscreening (Durchfihrung, Ergebnis)

Toxoplasmosescreening (Durchfihrung, Ergebnis)

B-Streptokokkenscreening (Durchfiihrung, Ergebnis)

Mykoplasmenscreening (Durchfuhrung, Ergebnis)

Hepatitis B Status (Durchflihrung, Ergebnis)

Hepatitis C Status (Durchfiihrung, Ergebnis)

PAP-Zytologie (Durchfihrung, Ergebnis)

HIV-Test (Durchfuhrung, Ergebnis)

Blutgruppe (ABO und Rhesusfaktor)

Antikdrpersuchtest (Durchfiihrung, Ergebnis)

Zusatzserologien (Art, Ergebnis)

Ultraschalluntersuchungen

Anzahl der Termine

Auffalligkeiten im 1. Screening
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Auffalligkeiten im 2. Screening

Auffalligkeiten im 3. Screening

Fruchtwassermenge (Oligo-/An-/Polyhydramnion)

Nabelschnurbeurteilung

Informationen zur Plazenta

Lage (Vorder-/Hinter-/Seitenwand, Plazenta Praevia)

Morphologie

Grannum

Dopplerindices

A. umbilicalis

A. cerebri media

A. uterina rechts, A. uterina links

Ductus Venosus

Fetale Karyotypisierung

Chorionzottenbiopsie (Datum, Ergebnis)

Amniozentese (Datum, Ergebnis)

Schwangerschaftsverlauf

Auffalligkeiten (ja/nein)

Besondere psych. Belastung (Art und Therapie)

Hypertensive Komplikationen (Art und Therapie)

Diabetologische Komplikationen (Art und Therapie)

Infektionen (vaginal, systemisch, plazentar, fetal, Artdes
Erregers)

Sonstige Auffalligkeiten

Medikamenteneinnahme
wéahrend der
Schwangerschaft

Art und Einnahmedosis des Medikaments

Geburt der Totgeburt

Informationen zur Geburt

Stationare Aufnahme vor Feststellung der Totgeburt
(ja/nein, Indikation)

Datum der Geburt

Schwangerschaftswoche

Geburtsmodus (spontan, prim. Sectio, sek. Sectio)

Lage des Kindes

Fetales Geschlecht
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Fetales Gewicht

Fetale GroRRe

Fetaler Kopfumfang

Bei Mehrlingen

Anzahl der Feten insgesamt

Anzahl der verstorbenen Feten

Chorialitat der Mehrlingsschwangerschatft

Vorliegen eines FFTS (ja/nein, Therapie: Art und Datum)

Postmortale
Untersuchungen

Obduktion

Durchfiihrung (ja/nein, Ablehnung der Eltern)

AuRerliche Auffalligkeiten

Organische Auffalligkeiten

Mazeration (Grad I-III)

Plazentahistologie

Durchfiihrung (ja/nein, nur makroskopisch, mikro- und
makroskopisch)

Makroskopische Auffalligkeiten

Mikroskopische Auffalligkeiten

Nabelschnurauffalligkeiten

Gewicht der Plazenta

Aufklarung der Totgeburt

Vermutete Todesursache

Weiterfihrende Anmerkungen

Tab. 1: Ubersicht tiber die relevanten Faktoren fiir Totgeburten

2.4.2 Maternale Risikofaktoren

2.4.2.1 Alter

Viele Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen dem maternalen Alter und

der Rate von Totgeburten. Demnach haben sehr junge Frauen (< 20 Jahre) (Ananth et

al., 2005; MacDorman und Kirmeyer, 2009) und Frauen fortgeschrittenen Alters (> 35
Jahre) ein erhdhtes Risiko fur Totgeburten (Ananth et al., 2005; Fretts, 2005; Huang et
al., 2008; MacDorman und Kirmeyer, 2009; Reddy et al., 2006; Reddy et al., 2010; Silver
et al., 2007; Sutan et al., 2010).
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2.4.2.2 Gewicht

Ein ebenso haufig beschriebener Risikofaktor ist miitterliches Ubergewicht, das durch
einen Body Mass Index (BMI) von = 25 kg/m? definiert ist. Mit einer Risikoerhhung um
das 3,5 bis 4,6-fache (Fretts, 2010) gilt der pathologische BMI als einer der wichtigsten
unabhéangigen Risikofaktoren (Cnattingius und Lambe, 2002; Denison et al., 2008;
Flenady et al., 2011; Salihu et al., 2007; Sebire et al., 2001; Smith, 2010; Stacey et al.,
2011, Stephansson et al., 2001a; Voigt et al., 2008).

2.4.2.3 Herkunft

In vielen Studien wurde das Vorkommen von Totgeburten in unterschiedlichen eth-
nischen Gruppen untersucht. Dabei stellte sich ein erhdhtes Risiko fir Frauen ethnisch-
er Minderheiten im Vergleich zu Frauen der Mehrheitsbevdlkerung des jeweiligen Lan-
des heraus (Ananth et al., 2005; Dickinson, 2011; Fretts, 2010; Getahun et al., 2007;
Reddy et al., 2010; Salihu et al., 2007; Willinger et al., 2009). Reime et al. und Reeske
et al. befassten sich mit dieser Thematik in Bezug auf Deutschland. Ihre Ergebnisse
zeigen ein erhohtes Totgeburtenrisiko fur Frauen mit Migrationshintergrund trotz ada-

guater Schwangerschaftsvorsorge (Reeske et al., 2011; Reime et al., 2009).

2.4.2.4 Bildungsniveau

Eine weitere einflussnehmende Eigenschaft der Mutter ist ihr Bildungsniveau. Das Risi-
ko einer Totgeburt ist fur Schwangere mit niedrigem Bildungsniveau bis zu doppelt so
hoch (Luque-Fernandez et al.,, 2011) als fur Frauen mit gehobenem Bildungsstatus
(Chibber, 2005; Cnattingius und Stephansson, 2002; Huang et al., 2000; Stephansson et
al., 2001b).

2.4.2.5 Noxen

Etliche Studien beschéaftigen sich mit den Auswirkungen von mdutterlichem Nikotin-
und/oder Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft auf die Gesundheit des Feten
(Aliyu et al.,, 2008; Ba, 2009; Cnattingius und Lambe, 2002; Froen et al., 2002;
Henderson et al., 2007; Kesmodel et al., 2002; Leonardi-Bee et al., 2011; Rogers, 2009;
Salihu et al., 2008; Salihu und Wilson, 2007; Smith und Fretts, 2007). Im Bezug auf

Totgeburten zeigen die Studienergebnisse eine klare Risikoerhéhung durch Nikotin-
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konsum sowie eine sehr starke Zunahme des Risikos, namlich um das 6-fache, fur
Frauen, die wahrend der Schwangerschaft harte Drogen, wie Kokain, zu sich nahmen
(Silver et al., 2007). Auch fir den Konsum von Alkohol wurde, abgesehen von wenigen
Aulenseiterpositionen (Henderson et al., 2007), eine klare Erh6hung der Totgeburten-
rate beschrieben (siehe Abbildung 7).
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Abb. 7: Totgeburtenraten von Einlingen/1000 Geburten von Alkohol konsumierenden
(schwarz) und abstinenten Frauen (weil3) im Vergleich (Aliyu et al., 2008)

2.4.2.6 Internistische Vorerkrankungen
Viele mitterliche Vorerkrankungen sind mit einem vermehrten Auftreten von Totgeburten
assoziiert. In diesem Kontext werden haufig genannt:
1. Diabetes Mellitus, (Coletta und Simpson, 2010; Cundy et al., 2000; Jensen et al.,
2004; Macintosh et al., 2006; Penney et al., 2003; Persson et al., 2009)
2. Arterielle Hypertonie, (Allen et al., 2004; Coletta und Simpson, 2010; Menezes et
al., 2009; Zetterstrom et al., 2008)
3. Thrombophilien, (Franchi et al., 2001; Hiltunen et al., 2010; Kujovich, 2004; Many
et al., 2001; Middeldorp, 2007; Werner und Lockwood, 2010)
4. Hypo- und hyperthyroide Stoffwechsellage (Allan et al., 2000; Benhadi et al.,
2009; Casey und Leveno, 2006; Coletta und Simpson, 2010; Simpson, 2002)
5. Lupus erythematodes (Clowse, 2007; Coletta und Simpson, 2010; Dhar et al.,
2005; Dhar und Sokol, 2006; Khamashta, 2006; Simpson, 2002; Smith, 2010)
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2.4.3 Geburtshilfliche Risikofaktoren

2.4.3.1 Paritat

Fur Frauen, die noch keine Schwangerschaft ausgetragen haben, sowie fur Frauen mit
hoher Paritat (= vier Geburten) wurde ein gesteigertes Totgeburtenrisiko beschrieben
(Aliyu et al., 2005; Cnattingius und Stephansson, 2002; Flenady et al., 2011; Huang et
al., 2000). Letztere mussen zusatzlich mit einem vermehrten Auftreten von Frihgeburten

und Wachstumsrestriktion rechnen (Aliyu et al., 2005).

2.4.3.2 Komplikationen vorangegangener Schwangerschaften

Kam es in einer der vorangegangenen Schwangerschaften zu einer Frihgeburt oder
einem wachstumsretardierten Kind, oder endete diese mit der Entbindung eines toten
Kindes, so wurde in den darauffolgenden Schwangerschaften ein vermehrtes
Vorkommen von Totgeburten beobachtet (Cnattingius und Stephansson, 2002; Fretts,
2010; Getahun et al., 2009; Reddy, 2010; Sharma et al., 2006; Surkan et al., 2004).

2.4.4 Schwangerschaft der Totgeburt

2.4.4.1 Art der Konzeption

Fur das Risiko einer Totgeburt spielen auch die Umstdnde der Schwangerschafts-
entstehung eine Rolle. Die Totgeburtenrate bei Frauen, die Verfahren der Assistierten
Reproduktionstechnik (ART) in Anspruch nahmen, wie z.B. In-Vitro-Fertilisation (IVF)
oder Intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), ist mit 16,2/1000 viermal héher als
die Rate der Frauen, die spontan schwanger wurden (Wisborg et al., 2010). Allgemein
betrachtet kommt es bei kinstlichen Befruchtungen durch die Einpflanzung mehrerer
Embryos - in Deutschland lag der Mittelwert im Jahr 2002 bei 2,20 Embryos nach IVF
oder ICSI (de Mouzon et al., 2009) - haufig zu Mehrlingsschwangerschaften, die mit
einem erhohten Risiko fir Frihgeburt, Wachstumsretardierung und intrauterinem
Versterben einhergehen (Barigye et al., 2005; Cnattingius und Stephansson, 2002,
Dudenhausen und Maier, 2010; Fretts, 2005; Silver et al., 2007; Smith und Fretts, 2007).

2.4.4.2 Schwangerschaftsvorsorge
,ourch die arztliche Betreuung wéahrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung

sollen mogliche Gefahren fiir Leben und Gesundheit von Mutter oder Kind abgewendet
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sowie Gesundheitsstorungen rechtzeitig erkannt und der Behandlung zugefihrt werden"
- so lauten die Mutterschutzrichtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte und Kranken-
kassen (www.g-ba.de). Um diese Vorgabe zu erreichen, bedarf es einer adaquaten
medizinischen Schwangerschaftsbetreuung. Die aktuellen Mutterschutzrichtlinien von
2011 sehen dafir bei einem unkomplizierten Schwangerschaftsverlauf alle vier Wochen
und in den letzten zwei Monaten Untersuchungen im vierzehntdgigen Abstand beim
Frauenarzt vor. Die Untersuchungen umfassen folgenden Elemente: Blutdruck- und
Gewichtsmessung, Bestimmung der Blutgruppe, Suchtest nach irregularen Antikorpern,
Urinuntersuchung (Eiweil3, Glukose, Nitrit) sowie eine Infektionsdiagnostik fir Roételn,
Lues, Clamydien und Hepatitis. Empfohlen werden aul3erdem ein Screening fir B-
Streptokokken und die Durchfiihrung eines HIV-Tests.

In Bezug auf die Kontrolle der fetalen Entwicklung sind bei unkompliziertem Schwanger-
schaftsverlauf drei Ultraschalluntersuchungen mit speziellen Schwerpunkten vorge-

sehen:

1. Ultraschalluntersuchung: 9. bis 12. SSW

Kontrolle des embryonalen Sitzes und der fetalen Lebenszeichen, Biometrie 1 (ein Wert)
2. Ultraschalluntersuchung: 19. bis 22. SSW, ,,Organscreening*

Kontrolle der fetalen Lebenszeichen, Plazentalage/-struktur, Fruchtwassermenge und
Organentwicklung, Biometrie 2 (vier Werte), Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf -
und Extremitadtenmalles sowie ggf. kontrollbedurftiger Befunde

3. Ultraschalluntersuchung: 29. bis 32. SSW

Kontrolle der fetalen Lebenszeichen, Plazentalage/-struktur, Fruchtwassermenge und
Organentwicklung, Biometrie 3 (vier Werte), Bilddokumentation je eines Kopf-, Rumpf-
und Extremitadtenmalles sowie ggf. kontrollbedurftiger Befunde

Je nach mitterlichen Risikofaktoren und Schwangerschaftsverlauf kann die medizi-
nische Betreuung durch Frequenzsteigerung der korperlichen Untersuchungen und
Ultraschallkontrollen intensiviert werden. Dartber hinaus stehen viele zusatzliche dia-
gnostische und therapeutische Malinahmen zur Verfigung, um spezifische Aufféallig-

keiten erkennen und behandeln zu kdnnen:
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1. Amniozentese und Chorionzottenbiopsie bei Verdacht auf chromosomale Aber-
rationen

2. Doppler-Untersuchungen mit fetalen (A. umbilicalis, A. cerebri media, Ductus
venosus) und mitterlichen Parametern (Ae. uterinae) zur Uberwachung der uteropla-
zentaren Funktion und ggf. zur Detektion kardiovaskularer Krankheitsbilder sowie zur
Kontrolle ihres Therapieverlaufes

3. CTG zur Beurteilung des akuten fetalen Befindens

4. Fetochirurgische Eingriffe bei fetalen Auffalligkeiten wie z.B. Lasereingriffe bei FFTS

oder Shunteinlagen

Im Hinblick auf die Frage der Vermeidbarkeit und fir Hinweise bezuglich der ursach-
lichen Aufklarung der Totgeburten ist die Qualitat und Quantitat der Schwangerschafts-

vorsorge von grofRer Bedeutung.

2.4.3.3 Komplikationen wéhrend der Schwangerschatft

Die Auffalligkeiten wahrend der Schwangerschaft lassen sich grob in maternal, fetal und
plazentar einteilen. Folgende Hauptkomplikationen sind mit einem erhéhten Totge-
burtenrisiko verbunden und kdnnen daher richtungsweisend bei der Todesursachen-

forschung sein.

1. Maternal

Vaginale und systemische Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; Lamont et al.,
2011; McClure et al., 2010; McClure und Goldenberg, 2009), Gestationsdiabetes,
schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH)/Praeklampsie/ ,Haemolysis elivated liver
enzyme levels, low platelet count” (HELLP) (Basso et al., 2006; Menezes et al., 2009;
Murphy und Stirrat, 2000; Silver, 2007), intrahepatische Cholestase (Coletta und
Simpson, 2010; Menezes et al., 2009), Thrombosen /Embolien (s.0.) und

Substanzabusus (s.0.)

2. Fetal
Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; McClure et al.,, 2010; McClure und
Goldenberg, 2009; Rawlinson et al., 2008), Chromosomeaberration/Fehlbildungen
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(Pauli, 2010; Wapner, 2010), Wachstumsstérungen (Bukowski, 2010; Figueras und
Gardosi, 2011; Froen et al.,, 2004) und FFTS mit pathologischer Verteilung der
Fruchtwassermenge (Bebbington, 2010; Dudenhausen und Maier, 2010)

3. Plazentar

Infektionen (Goldenberg und Thompson, 2003; McClure et al., 2010; McClure und
Goldenberg, 2009; Rawlinson et al., 2008), pathologisches Gewicht, auffallige Lage oder
Morphologie (Placenta accreta, increta, percreta, Plazenta praevia), Plazentations-
stbrung, vorzeitige Ablosung und Nabelschnurauffalligkeiten (Insertio velamentosa,
Nabelschnurknoten) (Amir et al., 2009; Collins, 2002; Khong, 2006; Kidron et al., 2009;
Korteweg et al., 2008; Pinar und Carpenter, 2010; Silver, 2007; Tantbirojn et al., 2009).

2.4.5 Geburt der Totgeburt
Um den Reifezustand und die Wachstumsentwicklung des verstorbenen Feten ein-
schatzen zu kénnen, sind folgende Parameter hilfreich.
1. Schwangerschaftswochen: Gemal der ICD-10 Einteilung.
< 28+0: extrem Frihgeborenes
= 28+0 - < 32+0: sehr Frihgeborenes
= 32+0 - < 37+0: Frihgeborenes
= 3740 - < 42+0: zum Termin Geborenes
2 42+0: Ubertragenes Neugeborenes
2. Geburtsgewicht: GemalR der ICD-10 Einteilung.
<1000 g: extrem niedriges Geburtsgewicht
<1500 g: sehr niedriges Geburtsgewicht
< 2500 g: niedriges Geburtsgewicht
= 2500 - <4499 g: normales Geburtsgewicht
> 4500 g: Ubergewicht
Fir weitere Vergleiche wurden ebenso das Geschlecht, die Lange und der Kopfumfang

der Feten in die Statistik aufgenommen.
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2.4.6 Postmortale Untersuchungen

2.4.6.1 Plazenta und Nabelschnur

Bei der atiologischen Aufklarung der Totgeburten ist die makroskopische und
mikroskopische Untersuchung der Plazenta und der Nabelschnur ein wichtiger
Bestandteil. Je nach angewandter Klassifikation liegt der Anteil der Plazenta-bedingten
Todesfélle bei 27 % bis 72 % (Korteweg et al., 2006; Tjong, 2003). Veranderungen an
der Nabelschnur wurde ebenso eine ursachliche Beteiligung an fetalen Todesfallen
zugeschrieben. In diesem Zusammenhang werden Komplikationen wie Nabelschnur-
knoten, anormale Insertion, Entziindung oder vaskuldre Fehlbildung haufig genannt
(Collins, 2002; Di Naro et al., 2001; Fleisch und Hoehn, 2008; Khong, 2006; Korteweg et
al., 2008; Tantbirojn et al., 2009). Diese machen je nach Studie 8 % - 22,5 % aus (Horn
et al., 2004, Varli et al., 2008).

2.4.6.2 Fetale Obduktion

Die wohl aufwendigste und gleichzeitig bedeutendste postmortale Untersuchung ist die
fetale Obduktion. Bereits 1998 konnte der Anteil der unerklarbaren fetalen Todesfalle
durch die so ermittelten Befunde von 44 % auf 31 % reduziert werden (Incerpi et al.,
1998). In jungeren Studien fuhrten die Befunde der Obduktion in 22 % - 76 % zu einer
Anderung oder Erganzung der klinisch vermuteten Todesursache (Gordijn et al., 2002).
Dies verdeutlicht warum sie heute, zusammen mit der Untersuchung der Plazenta, als
,einzigartige, nicht ersetzbare Quelle fir Informationen zur atiologischen Aufklarung von
Totgeburten“ angesehen wird (Kidron et al., 2009). Ihr Ablauf ist komplex und aufgrund
der geringen GroRR3e des Feten und der multiplen Aspekte eine &uf3erst anspruchsvolle
Untersuchungsform. Gemaly der Richtlinien des ,Handbook of Pediatric Autopsy
Pathology“ (Enid Gilbert-Barness, 2005) beginnt die Obduktion mit einer ausfuhrlichen
auRerlichen Inspektion zur Identifizierung grober Auffalligkeiten (wie z.B. Fehlbildungen)
und Dokumentation (Fotos). Das totgeborene Kind wird gewogen, gemessen und seine
Korperoffnungen zur Uberprifung der Durchgangigkeit sondiert. Um skelettale Fehl-
bildungen oder Frakturen auszuschlieR3en, erfolgt ein Rontgenbild des ganzen Korpers.
AnschlieRend wird der Oberkdrper Y-formig geoffnet. Nacheinander werden Thorax,
Abdomen und Schadel untersucht. Dabei wird jedes Organ mit den dazugehérigen

GefalRen gewogen und auf sein AuReres, seine Vollstandigkeit, seinen Entwicklungs-
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zustand und seine Funktion geprift. Fur spezielle Fragestellungen stehen spezifische
Untersuchungsmaglichkeiten mit unterschiedlichen Materialanforderungen zur Ver-

fugung (Tennstedt und Vogel, 2000):

1. Zytogenetische Untersuchung von nativem Material bzw. in-Situ-Hybridisierung
oder DNA-Zytometrie bei bereits formalinfixiertem Material zur Abklarung multip-
ler Fehlbildungen mit Verdacht einer chromosomalen Atiologie

2. Immunhistologie oder Polymerase Kettenreaktion (PCR) von Kdrperflissigkeiten
oder Gewebe zum Nachweis von intrauterinen Infektionen (bakteriell, viral, myko-
tisch)

3. Biochemische Tests an schockgefrorenem Gewebe zur Detektion von Stoffwech-
selerkrankungen

4. Molekularpathologische Untersuchung von nativem schockgefrorenem Tumor-
material zur Abklarung einer mdglichen genetischen Aberration

5. Befundabhangige histologische Untersuchung von Gewebeproben aller Art

Zum Ende der Obduktion wird jedes Organ wieder an seinen Platz gebracht, der Kérper
verschlossen, eventuell entstandene Hautdefekte sorgféltig versorgt und der Leichnam
in einen asthetisch annehmbaren Zustand gebracht. Fir die Dokumentation des gesam-
ten Prozedere schlagt Gilbert-Barness eine einseitige Checkliste mit Informationen zu
Mutter, Kind, Schwangerschaft und Geburt sowie ein zweiseitiges, nach Organsyste-

men geordnetes Obduktionsprotokoll vor (Enid Gilbert-Barness, 2005).

2.5 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung der Daten bestand zuné&chst aus rein deskriptiven Analysen.
Die Darstellung erfolgte je nach Fragestellung als Mittelwert mit Standardabweichung, in
prozentualen Angaben oder als tabellarische Auflistung der jeweiligen Variablen. Fir
Vergleiche des Studienkollektivs mit entsprechenden Durchschnittswerten von Schwan-
geren bzw. Geburten im Allgemeinen wurde versucht, Daten des gleichen Zeitraums und
der gleichen geografischen Region heranzuziehen. Diesen Voraussetzungen ent-
sprachen der Europdaische Bericht zur Perinatalen Gesundheit 2008, aktuelle Tabellen

des Statistischen Bundesamts und vergleichbare Studien. Die statistische Durchfihrung
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der Vergleiche mit den Erwartungswerten der Grundgesamtheit erfolgte mittels des
Einstichproben-t-Test fiur die Mittelwerte und mit dem Binominaltest bei den Haufig-
keitsvariablen. Die Fehlerwahrscheinlichkeit a wurde fur alle Tests auf 5 % festgelegt.
Die konkrete Auswertung sowie die Erstellung von Diagrammen und Tabellen wurde mit
dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 19, 20 und 21 mit begleitender Be-
ratung des Instituts fir Medizinische Biometrie, Informatik und Epidemiologie (IMBIE)

der Universitat Bonn durchgefihrt.

2.6 Prospektive Datenumsetzung

Uber die Datenanalyse hinaus enthalt die Arbeit zusatzlich einen prospektiven Anteil,
namlich die Darstellung von Reduktionsmalinamen fur Totgeburten und die Entwicklung
eines interdisziplinaren Datenerfassungsbogens zur Verbesserung der Datenerhebung
und der fachertbergreifenden Zusammenarbeit. Diesem Schritt gehen bereits publizierte
Datenerfassungsbdgen mit unterschiedlichen Schwerpunkten aus dem Ausland voraus
(Enid Gilbert-Barness, 2005; Froen et al., 2009). Sie dienten als strukturelle Vergleichs-
werke. Die Datenquelle fur die deutsche Version lag jedoch allein in der wissenschaft-
lichen Literaturrecherche und den Ergebnissen der Datenanalyse dieser Studie. Die
daraus entstandene Form und Inhalte sind somit landesspezifisch, angepasst an die

bestehenden Anforderungen und Mdglichkeiten in Deutschland.
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3. Ergebnisse

3.1 Anzahl und Rate der Totgeburten

In dem erfassten Zeitraum von Januar 2003 bis Juni 2011 brachten in den teilneh-
menden Kliniken 161 Patientinnen ein intrauterin verstorbenes Kind zur Welt. In sieben
Fallen kam es bei Mehrlingsschwangerschaft zum Versterben von zwei Feten, weshalb
die Gesamtzahl der Totgeburten 168 betragt. Die Verteilung der Falle auf die einzelnen
Krankenh&user variiert aufgrund ihrer unterschiedlichen Ausstattung und medizinischen
Therapiemaoglichkeiten.

Tabelle 2 zeigt die Gesamtanzahl der Totgeburten dieser Studie und ihre durchschnitt-
liche Rate pro 1000 Geburten. (Fur das Jahr 2011 konnten die entsprechenden Daten
auf Grund der Aktualitat nicht ermittelt werden, sodass die Addition der gesamten Félle
in nachfolgender Tabelle nicht 168 ergibt). In einer weiteren Zeile stehen die deutsch-
landweiten Totgeburtenraten der selben Jahre zum Vergleich (Statistisches Bundesamt,
2011a).

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010

Anzahl der Totgeburten der 20 22 24 22 14 12 25 23
Studienkliniken

Rate der Totgeburten der
28| 32 30| 25| 15| 15| 2,7 2.1
Studienkliniken in %o

Rate der Totgeburten fiir ganz
38| 39| 36| 36| 35| 35| 35| 36
Deutschland in %o

Tab. 2: Anzahl und Rate der Totgeburten der Studienkrankenh&user von 2003 bis
2010.Vergleichend dazu die Rate der Totgeburten fur ganz Deutschland

Die durchschnittliche Totgeburtenrate dieser Studie liegt bei 2,41/1000, mit Schwan-
kungen von 1,5 (2007, 2008) bis 3,2 (2004) und ist somit in allen erfassten Jahren ge-
ringer als der bundesweite Durchschnitt (siehe Tabelle 2).

3.2 Mutterliche Risikofaktoren bei Totgeburt

Die Abklarung der meisten miitterlichen Risikofaktoren ist in Deutschland Bestandteil der
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Mutterschutzrichtlinien und wird im Idealfall durch den betreuenden Frauenarzt im

Mutterpass dokumentiert. Folgende Faktoren wurden untersucht:

3.2.1 Mutterliches Alter

In dieser Arbeit liegen fir das komplette Studienkollektiv (n= 161) Angaben zum mudtter-
lichen Alter vor. Abbildung 8 zeigt die Altersverteilung der Schwangeren, eingeteilt in
sechs Altersgruppen (Gruppe I: < 20, 11: 20 - < 25, lll: 25-< 30, IV: 30 - <35, V: 35 - <
40, VI: 2 40 Jahre).

207

157

Prozent

24 2%
22 4%

21,1%
104

16,1%

9.3%
B.8%

=20 20-=25 25-<30 30-=35 35-<40 40und alter

Altersgruppenverteilung

Abb. 8: Altersverteilung des Studienkollektivs, eingeteilt in sechs Gruppen, n=161

Fur die Verteilung des Alters ergibt sich eine Spannbreite von 29 Jahren, wobei die
jungste Patientin 16 und die alteste 45 Jahre alt waren. Von den sechs verschiedenen

Altersgruppen ist der Altersbereich von 30 - < 35 Jahren mit 24,2 % am starksten ver-
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treten. Aktuell zéahlen Schwangerschaften von Muttern = 35 Jahren zu sogenannten
,Risikoschwangerschaften®. In dieser Studie sind insgesamt 30,4 % der Schwangeren =
35 Jahre. Dieser Anteil (Schwangere = 35 Jahre) ist unter den Patientinnen der vorlie-
genden Studie deutlich gro3er als er allgemein fur schwangere Frauen in Deutschland,
z.B. im Jahr 2004, war, namlich 23,0 % (EURO-PERISTAT project in collaboration with
SCPE, 2008). Mit p = 0,016 kann dieser Unterschied als signifikant betrachtet werden.
Das durchschnittliche Alter der Schwangeren zum Zeitpunkt der Totgeburt liegt in dieser
Studie bei 30,5 (£ 6,9) Jahren. Verglichen mit dem mittleren Alter der Frauen, die
zwischen 2003 und 2010 in Deutschland ein Kind zur Welt brachten, ergibt sich bei
einem errechneten Mittelwert von 29,8 Jahren (Eurostat, 2011) kein signifikanter
Unterschied (p = 0,19).

3.2.2 Mutterliches Gewicht, BMI

Die Parameter, die man fur die Berechnung des BMI bendtigt, GroRe und Gewicht,
wurden nicht fir alle Patientinnen dokumentiert. Komplette Datensatze gab es fiur 140
der Schwangeren, woraus sich ein Mittelwert des BMI von 28,7 (x 5,8) kg/m2 berechnen
lasst. Die Schwankungsbreite geht von 16,7 kg/m2 bis 47,7 kg/m2. Abbildung 9 stellt die
BMiI-Verteilung fir die Patientinnen dieser Studien, gemalf3 der international anerkannten
WHO-Einteilung, dar.
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Abb. 9: BMI-Verteilung des Studienkollektivs, eingeteilt in sechs Gruppen, n = 140

Aus Abbildung 9 lasst sich entnehmen, dass das Gewicht von 76,5 % der Schwangeren
Uber dem Normwert (BMI < 25 kg/m?) lag. 40,0 % waren Ubergewichtig (BMI von 25,0
bis 29,9 kg/m?), 22,9 % gehdrten zu der Gruppe Adipositas Grad | (BMI von 30 — 34,9
kg/m?), 7,9 % zu Grad Il (BMI von 35 — 39,9 kg/m?2) und 5,7 % zu Adipositas Grad IlI
(BMI von 2= 40 kg/m2).

Vergleichswerte bietet eine Studie zur Adipositaspravalenz in Deutschland fur das Jahr
2008. Demnach waren Frauen zwischen 18 und 44 Jahren zu 21,3% Ubergewichtig und
zu 14,8% adipds. Fur beide Werte ist der Unterschied zu den Schwangeren dieser
Studie signifikant (p < 0,01).

Bei der Auswertung dieser Daten muss allerdings berlcksichtigt werden, dass der
Zeitpunkt der Gewichtsmessung nicht immer genau nachvollziehbar war. Wahrend sich
die Gewichtsangaben normalerweise auf die erste Messung zu Beginn der Schwanger-

schaft beziehen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass Messungen zu einem
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spateren Zeitpunkt in die Statistik mit einflossen und die physiologische Gewichtszu-

nahme in der Schwangerschaft als Ubergewicht fehlinterpretiert wurde.

3.2.3 Mutterliche Herkunft

Um herauszufinden, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen deutschen und
auslandischen Schwangeren beziglich der Haufigkeit von Totgeburten gibt, wurde in
dieser Arbeit auch die Nationalitat der Patientinnen untersucht. Fur 82,0 % (132/161) der
Schwangeren liegen auswertbare Daten vor. lhre Analyse (n = 132) ist in Abbildung 10

dargestellt:

[IDeutschland

e Afrika, mittlerer
Dsten

fiosteuropa
B Mittelmeerlander

[[[HMitteIINordeuropa,
Mordamerika

Bl Asien

Abb. 10: Herkunftslander mit prozentualen Anteilen an dem Studienkollektiv, n = 132

Von den 132 Schwangeren mit Information beziglich ihrer Nationalitat stammen 75,8 %
(100/132) aus Deutschland und 24,2 % (32/132) aus dem Ausland. Bei den auslan-
dischen Patientinnen sind Afrika mit dem Mittlerem Osten sowie Osteuropa mit jeweils
12,1 % (16/132) und 6,8 % (9/132) am starksten reprasentiert. Diese Auslanderrate
(24,2 %) steht im deutlichen Unterschied zu der Rate der auslandischen Frauen, die
zwischen 2003 und 2010 in Deutschland ein gesundes Kind zur Welt brachten, namlich
17,4 % (Gesundheitsberichtserstattung des Bundes, 2011) und zu dem Anteil aller 2004
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in Deutschland geborenen Kinder mit auslandischer Mutter, namlich 19,1 % (EURO-
PERISTAT project in collaboration with SCPE, 2008). Durch diesen signifikant erhéhten
Anteil (p < 0,01) auslandischer Frauen unter den Schwangeren mit Totgeburt wird
bestétigt, dass Migrationshintergrund mit einer Risikoerh6hung fur Totgeburten einher
geht.

Anmerkung: Die Analyse der Herkunftslander wurde auf Grund von unterschiedlichen
Dokumentationsweisen erschwert: In einigen Krankenh&usern erfolgten die Angaben zur
Nationalitat gemald der Einteilung ,Region of Origin" in sechs Kategorien (1: Deutsch-
land, 2: Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika, 3: Mittelmeerlander, 4. Osteuropa, 5: Afri-
ka und Mittlerer Osten, 6: Asien). Der Begriff ,Herkunftsregion® Iasst dabei unterschied-
liche Interpretationsmoglichkeiten zu, da nicht klar definiert ist, ob es sich um die
Nationalitat der Eltern, um den Geburtsort der Patientin oder um ihren Hauptaufenthalts-
ort handelt. Wiederum andere Kliniken dokumentierten das tatsachliche Herkunftsland
der Schwangeren, wobei ebenfalls weitere Erlauterungen fir eine exakte Interpretation

fehlten.

3.2.4 Mutterlicher Drogenkonsum

Die Frage nach Nikotinkonsum bejahten 24,5 % der Patientinnen (41/161), wobei zwei
von ihnen vor der Schwangerschaft mit dem Rauchen aufhdrten, was zu einem
Gesamtanteil von 24,2 % (39/161) rauchender Frauen wahrend der Schwangerschaft
fuhrte. Das durchschnittliche Ausmal3 des Nikotinkonsums betrug 10,8 (+ 8,3) Zigaretten
pro Tag. Damit unterscheidet sich das Studienkollektiv deutlich (p < 0,01) von den
Frauen, die im Jahr 2004 in Deutschland wéahrend der Schwangerschaft rauchten,
namlich bundesweit 10,9 % (EURO-PERISTAT project in collaboration with SCPE,
2008). Dies verdeutlicht das hohe Schadigungspotential von Nikotin auf die feto-
maternale Einheit und somit das erhohte Risiko fur die fetale Gesundheit.

In Bezug auf Alkohol gaben nur vier Patientinnen der Studie den Konsum von alkoho-
lischen Getranken wéahrend der Schwangerschaft an. Die weitere Analyse der Menge
und Haufigkeit war aufgrund unterschiedlicher Dokumentationsweisen der Kranken-
hauser (von ,ja" Uber ,gelegentlich und selten” bis hin zu ,Wein") nicht mdglich. Eine
Patientin nahm wahrend ihrer Schwangerschaft Polamidon bei bestehendem Heroinkon-

sum ein. Weitere Informationen tiber Substanzmissbrauch lagen nicht vor.
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3.2.5 Mitterliche internistische Vorerkrankungen

Insgesamt lassen sich in dieser Studie bei

dafur ermitteln. In den Tabellen 3 - 7 ist die Art und Anzahl der jeweiligen Erkrankungen
aufgeflihrt, wobei sich die prozentualen Angaben auf die komplette Studienpopulation, n
=161, beziehen.

46,2 % (75/161) der Patientinnen flr
Totgeburten relevante internistische Vorerkrankungen bzw. die familiare Pradisposition

Hypertonie
Haufigkeit Prozent
Familiare Hypertonie 6 3,7
Hypertonie in der Eigenanamnese 8 5,0
Z.n. Praeklampsie 2 1,2
Hypertensive Erkrankungen gesamt 16 9,9
Gesamt 161 100,0
Tab. 3: Hypertensive Vorerkrankungen im Studienkollektiv, n = 16
Diabetes
Haufigkeit Prozent
Familiarer Diabetes 11 6,8
Diabetes Typ 1 in der Eigenanamnese 3 19
Diabetes Typ 2 in der Eigenanamnese 2 1,2
Gestationsdiabetes 12 7,5
Gesamt 28 17,4
Gesamt 161 100,0
Tab. 4: Diabetische Vorerkrankungen im Studienkollektiv, n = 28
Schilddrisenerkrankungen
Haufigkeit Prozent

Hypothyreose 6 3,7

Zyste/Struma 3 19

Gesamt 9 5,6

Gesamt 161 100,0

Tab. 5: Bekannte Schilddrisenerkrankungen im Studienkollektiv, n =9
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Gerinnungsstorungen

Haufigkeit Prozent
Genetische Thrombophilien 4 2,5
Thrombembolische Vorfélle 4 2,5
Varizen, Varikosis 7 4,3
Thrombozytopenie 1 0,6
Gesamt 16 9,9
Gesamt 161 100,0

Tab. 6: Vorerkrankungen des Gerinnungs- und Venensystems im Studienkollektiv, n = 16

Autoimmunerkrankungen

Haufigkeit Prozent
Lupus erythematodes 1 0,6
Autoimmunthrombozytopenie 1 0,6
Hashimoto Thyreoditis 2 1,2
Irregulare Antikorper 1 0,6
Colitis Ulcerosa/Morbus Crohn 1 0,6
Gesamt 6 3,7
Gesamt 161 100,0

Tab.7: Bekannte Autoimmunerkrankungen im Studienkollektiv, n = 6

Vergleichswerte fur Frauen, die im gleichen Zeitraum gesunde Kinder zur Welt brachten,
lieRen sich nicht finden. Aufgrund der teilweise starken Assoziation der Erkrankungen
aus den Tabellen 3 bis 7 mit dem Auftreten von Totgeburten (s. ,Material und Methoden®)
ist ein erhdhtes Vorkommen in diesem Studienkollektiv anzunehmen. Bei 18,0 % der
Patientinnen (29/161) bestanden auf3erdem Erkrankungen, die hier der Vollstandigkeit
wegen in Tabelle 8 aufgelistet sind. Ihr direkter Bezug zur Totgeburt ist jedoch eher

unwahrscheinlich.
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Weitere Vorerkrankungen

Haufigkeit | Prozent
Gynakologisch:
Endometriose 2 1,2
Myom/Lipom/Fibrom des
Uterus oder der Mamma 4 2,5
Ovariales Teratom 1 0,6
Ovarialzyste 2 1,2
Uterus Bicornis 2 1,2
Uterus Myomatosus 2 1,2
Z.n Konisation 3 1,9
Internistisch:
Hepatitis 4 2,5
Kolondivertikulitis 1 0,6
Magenbypass 1 0,6
Nierenstau/Nierensteine 2 1,2
Infektios: Pyelonephritis 3 1,9
Condylomata 1 0,6
Malaria 1 0,6
Gesamt 29 18,0
Gesamt 161 100,0

Tab. 8: Art und Anzahl weiterer Vorerkrankungen im Studienkollektiv, n = 29

3.3 Informationen zu friheren Schwangerschaften und Geburten

3.3.1 Paritat und Graviditat

Fur die Anzahl der Schwangerschaften (Gravida) und bereits erfolgten Entbindungen
(Para) der Patientinnen lag ein kompletter Datensatz mit n = 161 vor. Im Mittel war die
Schwangerschaft mit der Totgeburt die 2,3. Schwangerschaft (+ 1,6) und 1,1 Geburten

(x 1,4) gingen voraus. Eine genaue Betrachtung ermdglicht nachfolgende Abbildung.
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Abb. 11: Anzahl der Schwangerschaften (Gravida, inklusive der Schwangerschaft mit
der Totgeburt) und Geburten (Para, ohne die Geburt des toten Kindes) fur das Studien-
kollektiv, n = 161. Die Prozentzahl drickt die Gesamthaufigkeit der jeweiligen Anzahl der
Schwangerschaften aus

Wie Abbildung 11 zeigt, waren 37,3 % der Patientinnen (60/161) mit der Totgeburt zum
ersten Mal schwanger (Gravida = 1, erster Balken) und hatten folglich noch nie
entbunden (Para = 0). Im Bezug auf den Anteil der Nullipara und der vielgebarenden
Frauen (mit mehr als vier Geburten), die beide mit einem erhdhten Aufkommen von
Totgeburten assoziiert sind, lasst sich in dieser Studie ein Anteil von 42,9 % (69/161) fur
Nullipara (erster Balken + mit ,0“ markierter Bereich im zweiten Balken) und 5,6 %
(9/161) fur Vielgebarende (Para = 4) ermitteln. Der Maximalwert betragt dabei zehn
Schwangerschaften und neun Geburten. Vergleicht man diese Daten mit entsprechen-
den Angaben aus ganz Deutschland (2004), so liegt der prozentuale Anteil fir Nullipara
unter dem allgemeinen Durchschnitt (49,8 %) und der Anteil der Vielgebarenden nicht
signifikant Gber ihrem bundesweiten Durchschnitt (5,2 %, p < 0,01) (EURO-PERISTAT
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project in collaboration with SCPE, 2008). Die Annahme, dass Nullipara und Vielge-
barende ein groReres Totgeburtenrisiko haben und damit in dieser Studie starker vertre-

ten sein mussten, lasst sich somit nicht bestatigen.

3.3.2 Fruhere Aborte und Abbriiche

Betrachtet man den zweiten Balken aus Abbildung 11, so sieht man, dass unter den
Schwangeren, die wahrend der Datenerhebung zum zweiten Mal schwanger waren
(Gravida = 2), ein grol3er Anteil bereits eine Geburt hatten (mit ,1“ markierter Teil des
Balkens), ein kleiner Anteil jedoch nicht (mit ,,0“ markierter Teil des Balkens). Auch in den
anderen Balken lasst sich dieses Phanomen beobachten. Dies bedeutet, dass eine der
vorangegangenen Schwangerschaften der Patientin mit einem Abbruch oder Abort
endete und somit nicht als Geburt gezahlt wurde. In dieser Studie trifft dies in 24,2 % der
Falle (39/161) zu, mit maximal drei vorangegangen Abbriichen oder finf vorange-
gangenen Aborten. Passende Vergleichsdaten zu diesem Thema lieBen sich nicht

finden.

3.4 Die Schwangerschaft mit der Totgeburt

3.4.1 Schwangerschaften nach kunstlicher Befruchtung

Gemal der erhobenen Daten wurden 3,7 % der Patientinnen dieser Studie (6/161) mit
Hilfe von reproduktiven Technologien (ICSI/IVF) schwanger. Bei drei von ihnen kam es
zu einer Mehrlingsschwangerschaft. Diese Rate ist im Vergleich zu Entbindungen nach
ART in Deutschland im Jahr 2003 mit 2,6 % (Andersen et al., 2007) nicht signifikant (p
= 0,26). Aufgrund der steigenden Anwendung von ART, dem erhdhten Anteil alterer
Frauen und unter Bertcksichtigung der vielen Zwillingsschwangerschaften in dieser
Studie muss jedoch von einem gro3eren Anteil kinstlich erzeugter Schwangerschaften
ausgegangen werden, die wegen mangelnder Informationsangaben in dieser retrospek-

tiven Datenerhebung aber nicht erfasst werden konnten.

3.4.2 Mehrlingsschwangerschaften und Totgeburt
Bei den Schwangerschaften dieser Studie handelt es sich in 89,4 % der Falle (144/161)
um Einlings-, in 10,6 % (17/161) um Mehrlingsschwangerschaften. Jeweils einmal kam
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es zu Drillingen und Vierlingen (0,6%, 1/161), bei den weiteren 15 Mehrlingsschwanger-
schaften, 9,3 % (15/161), handelte es sich um Zwillinge. In der nachfolgenden Tabelle
sind die Mehrlingsschwangerschaften mit ihrer Chorialitat aufgelistet.

Mehrlingsschwangerschaften

Haufigkeit Prozent
Anzahl %

In der gesamten Studienkohorte, n = 161

Drillinge (Triamniotisch-dichorial) 1 0,6
Vierlinge (Tetraamniotisch-trichorial) 1 0,6
Zwillinge 15 9,3
Mehrlingsschwangerschaften insgesamt 17 10,6
n 161 100
Unter den Zwillingsschwangerschaften, n = 15

Diamniotisch-dichoriale Zwillinge 2 13,3
Monoamniotisch-monochoriale Zwillinge 2 13,3
Zwillinge unbekannter Chorialitat 4 26,7
Monochoriale-diamniote Zwillinge 7 46,7
n 15 100

Tab. 9: Absolute Anzahl und prozentualer Anteil der Mehrlingsschwangerschaften im
Studienkollektiv, n = 161, und Chorialitéat der Zwillingsschwangerschaften, n = 15

Mit sieben Fallen, 46,7 % (7/15), war die haufigste Form der Zwillingsschwangerschatt
die monochoriale-diamniote Schwangerschaft. Dieses Aufkommen der normalerweise
eher seltenen Form der monochorialen Mehrlingsschwangerschaft lasst sich
wahrscheinlich auf den Status des Bonner Universitatsklinikums als Referenzzentrum fur
FFTS zurlckfuhren.

Der Prozentsatz der Mehrlingsschwangerschaften, 10,6 % (17/161), ist signifikant hoher
(p < 0,01) als der durchschnittliche Anteil von Mehrlingsschwangerschaften bei lebendig
geborenen Kinder in Deutschland (von 2007 bis 2010), nadmlich 1,67% (Statistisches
Bundesamt, 2011b) . Im Bezug auf die Ergebnisse vergleichbarer Studien (retrospektive
5-Jahres-Analyse von Totgeburten aus Berlin) zeigen sich jedoch mit 11,1 % starke
Parallelen (Tjong, 2003). Somit bestatigt sich die Risikoerhohung einer Totgeburt bei

Mehrlingsschwangerschaften.
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Des Weiteren wurde in sechs Schwangerschaften ein FFTS diagnostiziert (zwei weitere
Male bestand der Verdacht darauf). Im Bezug auf das gesamte Studienkollektiv, n = 161,
machen diese Falle 3,7 % (6/161) aus. Berechnet man zudem den prozentualen Anteil
von FFTS bei monochorialer Schwangerschaft (n = 11), ergibt sich ein Wert von 54,5 %
(6/12).

Fetofetales Transfusionsyndrom und Totgeburt

Haufigkeit | Prozent
Anzahl %
FFTS der gesamten Studienpopulation (n = 161) 6 3,7
FFTS der monochorialen Schwangerschaften (n = 11) 6 54,5

Tab. 10: Vorkommen von FFTS im gesamten Studienkollektiv, n = 161, und bei mono-
chorialen Schwangerschaften, n = 11 jeweils mit absoluter Anzahl und prozentualem
Anteil

Wie Tabelle 10 zeigt, macht der Anteil der FFTS bezogen auf die monochorialen
Schwangerschaften 54,5 % (6/11) aus. Bei einem allgemein durchschnittlichen Vorkom-
men des FFTS von etwa 9 - 15 % (Willruth et al., 2013) fir monochoriale Schwanger-
schaften besteht ein signifikanter Unterschied (p < 0,01).

In dieser Studie kam es sowohl bei den Fallen von FFTS wie auch allgemein bei
Mehrlingsschwangerschaften sieben Mal zum intrauterinen Versterben von zwei Feten.
Die Rate der fetalen Doppelmortalitat lag dabei fur FFTS bei 66,7 % (4/6), fir Mehrlings-
schwangerschaften ohne FFTS bei 27,3 % (3/11). Durch diese Doppelmortalitat wird das
gesundheitsschadigende Potential von Mehrlingsschwangerschaften und ihr gesteigerter

Bedarf an intensiver Betreuung deutlich.

Intrauterines Versterben von zwei Feten

Haufigkeit Prozent
Anzahl %
bei Mehrlingsschwangerschaften mit FFTS (n = 6) 4 66,7
bei Mehrlingsschwangerschaften ohne FFTS (n = 11) 3 27,3

Tab. 11: Fetale Doppelmortalitat fur Mehrlingsschwangerschaften mit FFTS, n = 6, und
fur Mehrlingsschwangerschaften ohne FFTS, n = 11, absolut und prozentual
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3.4.3 Schwangerschaftsvorsorge

Die Anzahl der frauenarztlichen Vorsorgeuntersuchungen wurde nicht in allen Studien-
krankenhausern dokumentiert. Fur die vorhandenen Daten, n = 60, liel3 sich ein Mittel-
wert von 7,4 (£ 3,0) Terminen errechnen. Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Anzahl
von Vorsorgeuntersuchungen.

a0+

40+

Prozent

205

10

0-5 6-10 11-15 16-20

Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen

Abb. 12: Anzahl der Vorsorgetermine fir das Studienkollektiv, eingeteilt in 4 Gruppen,

n =60

Wie man in Abbildung 12 erkennen kann suchten knapp ein Drittel der Schwangeren
(28,3 %) den Frauenarzt nur 0 - 5 Mal auf. Mehr als die Halfte von ihnen (58,3 %)
nahmen 6 - 10 Termine wahr. EIf oder mehr Vorsorgeuntersuchungen wurden insgesamt
nur in 13,4 % der Falle (11,7 % + 1,7 %) durchgefihrt. Gemal den deutschen Mutter-
schutzrichtlinien (s. ,Material und Methoden®) werden etwa elf Vorsorgeuntersuchung
und drei Ultraschallkontrollen zur Betreuung einer unkomplizierten Schwangerschaft
empfohlen. Demnach war die Schwangerschaftsvorsorge mit 2 11 Terminen fur diese

Studienpopulation nur in 13,4 % der Falle ausreichend.
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Bei dem erhdhten Totgeburtenrisiko fir auslandische Frauen stellt sich die Frage, ob es
Unterschiede bezlglich der Schwangerschaftsvorsorge gibt. In Tabelle 12 wurde dieser
Frage durch die Berechnung der durchschnittlichen Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen
(,Mittelwert®), ihrer Standardabweichung sowie die Minimal- und Maximalwerte fur die
jeweiligen Herkunftsregionen nachgegangen. Darlber hinaus wurden die einzelnen
Mittelwerte mit dem Mittelwert der deutschen Frauen verglichen und auf signifikante

Unterschiede gepruft.

Herkunftslander der Schwangeren dieser Studie

Anzahl der Vorsorgeun- Deutschland Mittelwert 7,4

tersuchungen Standardabweichung 3,1
Minimum 1

Maximum 16

Afrika, Mittlerer Mittelwert 6,9

Osten Standardabweichung 2,5
Minimum 3

Maximum 12

Vergleich mit deutschem 0,62
Mittelwert (p-Wert)

Osteuropa Mittelwert 7,0
Standardabweichung 1,4

Minimum 6

Maximum 8

Vergleich mit deutschem 0,85
Mittelwert (p-Wert)

Mittelmeerlander Mittelwert 9,0
Standardabweichung 3,4

Minimum 5
Maximum 13

Vergleich mit deutschem 0,34
Mittelwert (p-Wert)

Tab. 12: Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen des Studienkollektivs in Abhangigkeit der
Herkunftslander, n = 58. Die berechneten p-Werte beziehen sich auf den Mittelwerts-
vergleich der Vorsorgeuntersuchungen von deutschen Frauen mit Frauen der jeweiligen
Herkunftsregion

Wie Tabelle 12 zeigt, variieren die Durchschnittswerte der Vorsorgeuntersuchungen von
6,9 (Afrika und Mittlerer Osten) bis 9,0 (Mittelmeerlander). Im direkten Vergleich mit den
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Angaben der deutschen Schwangeren war kein signifikanter Unterschied bezuglich der
Anzahl von Vorsorgeuntersuchungen erkennbar. Fur die Vorsorgeanzahl bei Frauen aus
Mittel-/Nordeuropa, Nordamerika und Asien gab es jeweils nur einen Wert (6 und 10),
so dass sich die statistischen Berechnungen fur diese Gruppen nicht durchfihren lie-
Ben. Die Anzahl der analysierten Daten reduzierte sich damit von 60 (Informationen zur
Herkunft der Patientin) auf 58.

Neben der Quantitat der Vorsorgeuntersuchungen ist ihre Qualitat ebenso von wichtiger
Bedeutung. Bei der Datenerhebung der durch die Mutterschutzrichtlinien empfohlenen
Serologien zeigten sich unterschiedliche Dokumentationsschwerpunkte der einzelnen
Krankenhéauser und liickenhafte Angaben zu den durchgefuhrten Tests. Mit jeweils 93,8
% (151/161) und 83,2 % (134/161) fehlenden Informationen konnten die wenigsten
Daten zum B-Streptokokken und HIV-Screening erhoben werden. Beide Untersuchung-
en sind zwar nicht Bestandteil der Pflichtvorsorge, werden jedoch vom Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen dringend empfohlen. Ein vollstandiger Datensatz
(n = 161) lag fur die Bestimmung der mdutterlichen Blutgruppe vor. Im Bezug auf die
ursachliche Aufklarung der Totgeburten kénnen nicht vorhandene Immunitaten (z.B. fur
Roteln) bzw. der Nachweis eines bestimmten Erregers (z.B. Toxoplasmose) Hinweise
auf mogliche Infektionen sein, die den Feten direkt Uber die Infizierung der Plazenta
oder indirekt durch den reduzierten Allgemeinzustand der Mutter schadigen kdnnen. Ihre
Bestimmung und Dokumentation ist daher ein wichtiger Bestandteil der medizinischen

Schwangerschaftsvorsorge.
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Screeningverfahren gemalf der Empfohlene
Vorsorgerichtlinien Serologien
BG | AK | Roteln| Clamy. | Lues |Hep. B| Strept. | Toxopl| HIV
Vorhanden
Anzahl 161 117 142 59 64 80 10 29 27
Fehlend
Anzahl 0 44 19 102 97 81 151 132 134

Fehlend in %

O 27,3 118 63,4 60,20 50,3 93,8 82,00 83,2

Keine Immunitéat
Anzahl 9 24
Positives Ergebnis
Anzahl 5 1 1 5
Positives Ergebnis/
keine Immunitat in % 3,1 5,6 0,6 0,6 3,1 149

Tab. 13: Screeningverfahren, ihre Dokumentation und positive Testergebnisse als
absolute Anzahl und in Bezug auf das gesamte Studienkollektiv in %, n = 161, BG=
Blutgruppe, AK=Antikoérper, Clamy.= Clamydien, Hep. B= Hepatitis B, Strept.= B-
Streptokokken, Toxopl.= Toxoplasmose

Tabelle 13 zeigt fur die vorgeschriebenen und empfohlenen Untersuchungen die
jeweilige Anzahl und die Prozentangabe der fehlenden sowie die Anzahl der
vorhandenen Daten. In drei weiteren Zeilen werden die Schwangerschaften dargestellt,
bei denen auf Grund eines nicht ausreichenden Titers oder eines positiven
Testergebnisses die potentielle Gefahr einer Infektion besteht. Auch die Informationen
beziglich des Antikérper-Suchtests finden sich in dieser Tabelle in Spalte 2. Ein
positives Testergebnis kann als Hinweis auf eine mdgliche Schadigung des Feten durch
eine feto-maternale Autoimmunreaktion betrachtet werden.

Angesichts der Tatsache, dass die Bestimmung der Blutgruppe und die vorgeschrie-
benen Serologien normalerweise von dem betreuenden Frauenarzt zusammen
durchgefiihrt werden und man daher bei dem kompletten Datensatz fir die Blutgruppe
ahnliches fur die weiteren Untersuchungen erwartet, erstaunen die vielen unvoll-

standigen Angaben. Vermutlich handelt es sich dabei nicht um ein Versdumnis der



o1

Durchfiihrung, sondern eher um einen Informationsverlust zwischen den niedergelas-

senen Facharzten (Mutterpass) und den weiterbehandelnden Kliniken.

3.4.4 Mutterliche Komplikationen wahrend der Schwangerschatft

Informationen zum Verlauf der Schwangerschaft lagen fur 102 Patientinnen, also in 63,4
% (102/161) der Féalle vor. 35,3 % dieser Schwangerschaften (36/102) wurden als
2unauffallig", 64,7 % (66/102) als ,auffallig" beschrieben. Abbildung 13 verbildlicht diese
Daten.

Schwangerschaften insgesamt: n = 161

T

Angaben zum SS-Verlauf: n = 102 Keine Angaben zum SS-Verlauf: n = 59

L2unauffallig: n = 36 »auffallig“: n = 66

Abb. 13: Darstellung der Informationen beziglich des Schwangerschaftsverlaufes fur
das Studienkollektiv, n = 161

Fur die 66 ,auffalligen Schwangerschaften” sind die h&ufigsten, fur Totgeburten
relevanten, Komplikationen in den nachfolgenden Tabellen dargestellt. (Die Prozent-

angaben beziehen sich dabei auf das ganze Studienkollektiv, n = 161).

Hypertensive Auffalligkeiten

Haufigkeit | Prozent
SIH 9 5,6
Praeklampsie/HELLP 8 5,0
Gesamt 17 10,6
Gesamt 161 100,0

Tab. 14: Hypertensive Schwangerschaftskomplikationen im Studienkollektiv, n = 17
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Diabetologische Auffalligkeiten

Haufigkeit | Prozent

Gestationsdiabetes 4 2,5
Pathologischer oGTT oder HBAlc 3 1,9

Diabetes Typ 1 1 ,6

Gesamt 8 5,0

Gesamt 161 100,0

Tab. 15: Diabetologische Schwangerschaftskomplikationen im Studienkollektiv, n = 8

Infektionen

Haufigkeit | Prozent

Vaginal (Abstrich) 6 3,7
Systemisch 11 6,8
Plazentar 3 1,9

Pranatal fetal 1 0,6

Gesamt 21 13,0

Gesamt 161 100,0

Tab. 16: Infektionsbedingte Schwangerschaftskomplikationen im Studienkollektiv, n = 21

Gemal Tabellen 14 - 16 sind die Hauptkomplikationen der Schwangerschaften SIH mit
Praeklampsie und HELLP (insgesamt 10,6 %, 17/161), Blutzuckerentgleisungen mit
Gestationsdiabetes (insgesamt 5,0 %, 8/161) und Infektionen (insgesamt 13, %,
21/161). Letztere traten zudem in drei Schwangerschaften auf, fir die keine Angaben zu
deren Verlauf vorlagen. Somit wurde in insgesamt 24 Fallen, also in 14,9 % (24/161),
wahrend der Schwangerschaft eine Infektion festgestellt. Die Differenzierung erfolgte
gemal} ihrer Manifestation in vaginale, mutterlich systemische, plazentare und fetale
Infektionen. Bei vorliegenden Infektionshinweisen, n = 24, konnte in 62,5 % (15/24) fol-
gende Erreger pranatal nachgewiesen werden. (Da in einigen Fallen mehrere Erreger

gefunden wurden, sind in nachfolgender Tabelle mehr als 15 Erreger aufgelistet.)
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Infektionserreger

Haufigkeit Prozent
Anzahl %

Falle mit nachgewiesenem 15 62,5
Erreger

B-Streptokokken 4 16,7
Enterokokken 4 16,7
Toxoplasmose 3 12,5
Zytomegalievirus 2 8,3
Candida 2 8,3
Humanes Pappilomavirus 1 4,2
Parvovirus 1 4,2
Herpes Simplex Virus 1 4,2
Klebsiella Pneumoniae 1 4,2
Roteln 1 4,2
Infektionen gesamt 24 100

Tab. 17: Nachgewiesene Erreger bei den Schwangerschaften mit Infektionen im
Studienkollektivs, n = 24

3.4.5 Fetale und plazentare Auffalligkeiten wahrend der Schwangerschaft

Zur Detektion von fetalen und plazentaren Auffalligkeiten wéahrend der Schwangerschaft
dienen vor allem die Ultraschalluntersuchungen. Informationen bezuglich ihrer
Haufigkeit und ihrer Befunde liel3en sich nicht allen Akten entnehmen. Abgesehen von
der geburtshilflichen Abteilung des Universitatsklinikums, die vor allem Risikoschwanger-
schaften von Beginn an betreut und somit auch die Ultraschalluntersuchungen
durchfiihrt und dokumentiert, wurden die Patientinnen der anderen Krankenh&user
vorwiegend von niedergelassenen Frauenarzten betreut. Die sonographischen
Kontrollen erfolgten somit in den Praxen. Oft wurde dort auch das Versterben des Feten
diagnostiziert. Nach Einweisung der Patientin in die Klinik erfolgte dann nur noch ein
Ultraschall zur Diagnosebestatigung. Informationen zu den einzelnen Ultraschall-
untersuchungen gingen dabei héaufig verloren. So gab es fir das Patientenkollektiv
dieser Studie nur in 23,0 % der Falle (37/161) Angaben zur Anzahl von
Ultraschalluntersuchungen. Aus den Daten lasst sich ein Durchschnittswert von 7,3 (z

5,6) berechnen. Dieser liegt deutlich tiber den drei empfohlenen Ultraschallkontrollen fir
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unkomplizierte Schwangerschaften und kann als Hinweis auf eine intensivierte
Betreuung von Risikoschwangerschaften verstanden werden.

Fur den ersten vorgesehenen Ultraschalltermin (9. - 12. SSW) liegen in nur 10,6 % der
Falle (17/161) Informationen vor. Wé&hrend 14 davon als ,unauffallig beschrieben
werden, stellte man bei drei Schwangerschaften bereits die in Tabelle 18 fur ,Screening
1 notierten Auffalligkeiten fest. Fur den zweiten Termin (19. - 22. SSW) fanden sich in
39,8 % der Falle (64/161) dokumentierte Befunde. Der Anteil der auffalligen fetalen oder
plazentaren Entwicklung war mit 31 Fallen deutlich gré3er als beim ersten Screening.
Der dritte Ultraschalltermin (29. - 32.SSW), der fir 141 der Patientinnen dokumentiert
vorlag (87,6 %, 141/161), detektierte in 26 Fallen Auffalligkeiten, in 104 Fallen wurde der
Tod des Feten bestatigt oder diagnostiziert. Die Anzahl der Informationen und Befunde

der einzelnen Ultraschalluntersuchungen wird in Abbildung 14 verdeutlicht.

Anzahl der dokumentierten Ultraschalluntersuchungen

Screening 1: n =17 Screening 2: n = 64 Screening 3: n =141
unauffallig: n = 14 auffallig: n =3 unauffallig: n = 11 Tod: n =104
auffallig: n = 26

L2unauffallig“: n = 24 wauffallig n =31

Abb. 14: Anzahl und grobe Befunde der drei Ultraschalluntersuchungen fir das
Studienkollektiv

In der nachfolgenden Tabelle sind die sonographisch ermittelten Auffalligkeiten der ein-
zelnen Ultraschalluntersuchungen aufgelistet. Dafur wurden die vielfaltigen Pathologien
in sinnhafte Uberbegriffe zusammengefasst. Falls eine fetale Blutentnahme Auffalligkei-
ten zeigte, wurden auch diese in die Statistik aufgenommen. Die Angaben in der Tabelle

stellen die absoluten Haufigkeiten dar.



55

Ultraschalluntersuchungen

Screening [Screening [Screening gesamt
Auffalligkeiten 1 2 3
Fetus IUWR 1 6 13 20
Hydrops Zeichen 7 15 22
Allgemeine Fehlbildungen 10 8 18
Kardiale Anomalien 1 10 7 18
GefalBmalformationen 1 1
Auffallige Hamatopoese 3 1 4
Makrosomie 1 1 2
ZNS Auffalligkeiten 2 4 6
V.a. Infektion 1 2 3
Plazenta Patholog. Dopplerindices 1 5 7 13
und An-/Oligohydramnion 2 2 4 8
Nabel- Polyhydramnion 8 6 14
schnur Auffallige Morphologie,
Lage und Ablésung 5 9 14
Nabelschnurauffélligkeit 2 8 10
Mutter Uterus Myomatosus 1 1
Gesamtanzahl der 6 63 85 154

ermittelten Auffalligkeiten

Tab. 18: Art und Anzahl der sonographischen Auffalligkeiten wahrend der Schwanger-
schaft mit der Totgeburt

Wahrend kardiale Anomalien (inklusive Myokardhypertrophie und Ventrikulomegalie)

haufig Teil der Symptomatik bei FFTS sind und auch Veradnderungen der Fruchtwas-

sermenge dabei gehauft auftreten, weisen die hohe Anzahl von wachstumsrestringierten

Feten (20x), pathologischen Dopplerindices (13x) und Auffalligkeiten der Plazenta (mit

Plazenta Praevia, vorzeitiger Ablosung und plazentarer Dysfunktion, 14x) auf eine Sto-

rung der uteropla-zentaren Einheit hin.

3.4.6 Medikamenteneinnahme wahrend der Schwangerschaft

Fur 31,7 % (51/161) der Patientinnen wurde eine Medikamenteneinnahme wahrend der
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Schwangerschaft dokumentiert. Tabelle 19 beschreibt die fir Totgeburten eventuell rele-
vanten Medikamente mit der Haufigkeit ihrer Anwendung als absoluten Wert und als
prozentualen Anteil bezogen auf das gesamte Studienkollektiv, n = 161.

Medikamente

Haufigkeit Prozent
Anzahl %
Eisen 10 6,2
Jod 4 2,5
Thyreostatikum 1 0,6
Insulin 1 0,6
Antibiotikum 3 1,9
B 2 Mimetikum 3 19
Betamethason 1 0,6
Antihypertensiva 3 1,9
Clexane/Marcumar 3 1,9
Heparin 2 1,2
ASS 3 1,9
Antidepressiva 3 1,9
Atypische Neuroleptika 1 0,6
Sedativa 1 0,6
n 161 100

Tab. 19: Eingenommene Medikamente wahrend der Schwangerschaft mit der Totgeburt

Neben haufig verschriebenen Praparaten wie Folséaure, Vitamintabletten und Magnesi-
um, die in dieser Tabelle nicht aufgelistet sind, nahmen 20,4 % (33/161) der Schwange-
ren Medikamente ein, die auf einen hdheren Krankheitswert mit moéglicher Beeintrachti-
gung der fetalen Entwicklung schlie3en lassen. Da einige Patientinnen mehrere Medi-
kamente einnahmen, stimmt die Anzahl der Schwangeren mit Medikamenteneinnahme

(33) nicht mit der Anzahl der eingenommenen Medikamente (siehe Tabelle 19) tberein.
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3.5 Geburtsdaten der Totgeburt

3.5.1 Schwangerschaftswochen

Fur alle Totgeburten dieser Studie wurde der Zeitpunkt der Geburt dokumentiert. Dieser
ist, eingeteilt in finf Bereiche, in Abbildung 15 dargestellt.

12 23,8% 16,7% 27,4% 29,2% 3,0%

104

.

Prozent

4

o

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42
Schwangerschaftswochen

Abb. 15: Schwangerschaftswochen der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168

Abbildung 15 zeigt die Dauer der Schwangerschaften in dieser Studie. Die vertikalen
Grenzstriche markieren dabei das Alter der extrem frih (< 28+0), sehr frih (> 28+0 - <
32+0), frh (> 32+0 - < 37+0), zeitgerecht (> 37+0 - < 42+0) und Uber den Termin
hinaus (= 42+0) Geborenen.

Die mittlere Schwangerschaftsdauer in dieser Studie betrug 33,6 (£5,5) Wochen, wobei
die kirzeste mit 21+3 und die langste mit 41+5 Schwangerschaftswochen endete. 23,8
% (40/168) der Totgeburten kamen als extreme Frihchen, 16,7 % (28/168) als sehr frih
Geborene, 27,4 % (46/168) als Frihchen und 29,2 % (49/168) zum vorhergesehenen

Termin auf die Welt. Bei 3,0 % (5/168) der Schwangerschaften wurde der Termin der
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Geburt Uberschritten. Diese Daten ahneln den ermittelten durchschnittlichen
Schwangerschaftswochen von Totgeburten fur ganz Europa im Jahr 2004 (28,1 % fur
extrem frih Geborene, 18,1 % fur sehr frih Geborene, 24,4 % fur Frihgeborene)
(EURO-PERISTAT project in collaboration with SCPE, 2008). Sie unterscheiden sich
jedoch enorm von den entsprechenden Informationen fur Lebendgeburten, bei denen in
Deutschland im Jahr 2004 nur 1,3 % unter der vollendeten 32. SSW und 7,5 %
zwischen > 32+0 und < 36+0 SSW lagen (EURO-PERISTAT project in collaboration with
SCPE, 2008) (p < 0,01 und p < 0,01). Somit bestatigen die Daten dieser Studie das

vermehrte Vorkommen von Frithgeborenen unter den Totgeburten.

3.5.2 Gewicht der Totgeburten
Auch fir das Gewicht der intrauterin verstorbenen Feten (n = 168) konnte ein kompletter
Datensatz erhoben werden. Die Gewichtsverteilung gemaR der ICD-10 Einteilung ist in

nachfolgender Abbildung dargestellt.
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Abb. 16: Gewichtsverteilung der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168

Durchschnittlich wogen die intrauterin verstorbenen Feten bei ihrer Geburt 1932,1
(x1093,9) g mit Gewichtsschwankungen von 510 g bis 4880 g. Knapp ein Drittel, 29,8 %
(50/168) aller Totgeburten, wurde mit einem Gewicht von unter 1000 g geboren.
Normgewichtig (= 2500 g bis < 4500 g) waren 35,7 % (60/168). Da in einigen Kliniken
ein Geburtsgewicht von > 4000 g bereits als ,makrosom® gilt, wurde der Anteil der Feten
mit 2500 g - < 4500 g nochmals aufgeschlisselt.



60

100
[J2800 - < 4000

P& 4000 - < 4500

0]

G0

Prozent

407

3 4%
1 | 1 1 1
< 1000 1000 - < 1500 1500 - < 2600 2500 - <4500 4500 und mehr
Gewicht zwischen 2500 und 4500 g

Abb. 17: Genaue Betrachtung der Gewichtsverteilung zwischen 2500 g und < 4500 g in
%, n = 60

In der Gewichtsklasse von 2500 g bis < 4500 g waren 3,4 % der Feten Uber 4000 g
schwer und z&hlten somit in einigen Kliniken als ,makrosom®. Vergleicht man diese
Gewichtsverteilung mit der von Lebendgeburten, so zeigen sich deutliche Unterschiede:
Bei den Lebendgeburten in Deutschland im Jahr 2004 waren nur 1,2 % unter 1500 g
und 5,9 % zwischen 1500 g - 2500 g (EURO-PERISTAT project in collaboration with
SCPE, 2008). Im Bezug auf die Studienergebnisse der Totgeburten sind die Differenzen
hochst signifikant (p < 0,01 und p < 0,01) und betonen die hohe Pravalenz von
intrauteriner Wachstumsrestriktion (IUWR) und Frihgeborenen unter den Totgeburten.

In Abhangigkeit des fetalen Alters wird das Geburtsgewicht Ublicherweise in Perzentilen
angegeben. Fur die Totgeburten dieser Studie erfolgte die Zuweisung in die jeweilige
Kategorie anhand einer Tabelle, erstellt von Voigt et al. (Voigt et al., 1996), die sowohl
zwischen mannlichen und weiblichen Feten wie auch zwischen Einlingen und Zwillingen
unterscheidet. Abbildung 18 stellt die damit ermittelte Verteilung des fetalen Gewichts

nach Perzentilen dar.
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Abb. 18: Gewichtsperzentile der Totgeburten dieser Studie in %, n = 168

Die Abbildung zeigt, dass das Gewicht von 29,2 % (49/168) der Feten unter der 5.
Perzentile lag. Dem gegeniiber waren 4,8 % (8/168) uber der 95. Perzentile. Diese
enorme Abweichung von der Normalverteilung fur die Feten mit geringem Gewicht zeigt
abermals die hohe Pravalenz von IUWR in dieser retrospektiven Datenanalyse. Die
Frage, ob Feten mit extrem reduziertem Gewicht in einer bestimmten Periode der
Schwangerschaft gehauft verstarben, wurde in Abbildung 19 bearbeitet: In sechs
unterschiedlichen Zeilen, die jeweils einen Perzentilenbereich fir das fetale Gewicht
darstellen, verkorpern die Balken das prozentuale Auftreten dieser Perzentilengruppe in

Relation zu der Schwangerschaftswoche.
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Abb. 19: Darstellung der fetalen Gewichtsperzentile in Abhangigkeit von der SSW in %,
n = 168. Gewichtsperzentile 1: < 5. Perzentile, 2: 5. - < 10., 3: 10. - <50., 4: 50. - <90., 5:
90-<95.,6:295

Bezuglich der zeitlichen Verteilung der Gewichtsperzentilen auf die jeweiligen
Schwangerschaftswochen lassen sich keine deutlichen Trends erkennen. Bei den
Totgeburten von Uberdurchschnittlich schweren Kindern (= 90. Gewichtsperzentile) in
der fortgeschrittenen Schwangerschaft (> 37. SSW) kdnnte es sich um unerkannte Falle
mit Diabetes mellitus handeln. Auffallig ist das Vorkommen von stark gewichts-
reduzierten Feten (< 5. Perzentile) mit einem gestationalen Alter von = 36+0 SSW (in
der Tabelle umkreist). Es handelt sich um 13,1 % (22/168) aller Feten. Fur diese stark
wachstumsrestringierten Feten ist eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat bekannt,
weswegen sie mit besonderer Aufmerksamkeit betreut werden sollten. Bei Anzeichen
fetaler Schadigung sollte die mdgliche Therapieoption, die vorzeitige Entbindung zum
Erhalt des fetalen Lebens, durchgefihrt werden.
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3.5.3 Grol3e der Totgeburten

Angaben zur Grol3e der intrauterin verstorbenen Feten liegen in 95,2 % der Falle
(160/168) mit einem berechneten Mittelwert von 49,7 (x 9,2) cm vor. Die weiblichen
Feten waren durchschnittlich 41,8 (x 9,0) cm, die mannlichen 43,4 (£ 9,3) cm grol3, die
Maximalwerte lagen bei 19 cm und 58 cm. Der Kopfumfang wurde in 76,2 % (128/168)
der Félle gemessen und lag im Mittel bei 29,6 (x 5,3) cm, 29,0 (¢5,7) cm fur die
weiblichen, 30,1 (x4,9) cm fur die mannlichen Feten. Es ergab sich eine Spannbreite
von 8 cm bis 37 cm.

3.5.4 Geschlechtsverteilung und Geschlechtsvergleiche
Die Geschlechtsverteilung der Totgeburten ist mit 47,0 % (79/168) weiblicher und 53,0 %
(89/168) mannlicher Feten annéhernd ausgeglichen (p = 0,49). Die Durchschnittswerte

der kindlichen Charakteristika sind in Tabelle 20 in Abhéngigkeit des Geschlechts

dargestellt.
Mittleres Mittleres Mittlere Mittlerer Kopf-
Anzahl | Prozent Alter Gewicht Grol3e umfang
weiblich 79 |47,0% [ 33,3 SSW 1810,0 g 41,8 cm 29,0 cm
mannlich 89 53,0 % | 33,9 SSW 2040,5 g 43,4 cm 30,1 cm

Tab. 20: Alter, Gewicht, Gro3e und Kopfumfang der Totgeburten dieser Studie, in Ab-
hangigkeit des Geschlechts, n = 168

Weder fir die Schwangerschaftswochen (p = 0,47), noch flir das fetale Gewicht (p =
0,17), die GroRe (p = 0,27) oder den Kopfumfang (p = 0,23) gab es signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

3.6 Postmortale Untersuchungen

3.6.1 Histologische Untersuchung der Plazenta

Von den 161 Patientinnen dieser Studie waren 17 mit Mehrlingen schwanger. Da jedoch
postmortal selbst fusionierte Geminiplazenten wahrend der histologischen Untersuchung
entlang der Trennmembran geteilt und jeder Plazentaanteil fir sich begutachtet wird,
wurde diese Betrachtungsweise auch fir die statistische Auswertung dieser Studie

angewendet und die gesamte Anzahl der Plazenten als n= 168 festgelegt.
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Der prozentuale Anteil der Plazenten, fur die in den Krankenhausakten oder nach
Kontaktaufnahme mit dem verantwortlichen Pathologischen Institut ein histologischer
Befund vorlag, belauft sich auf 73,2 % (123/168). In 62,5 % der Féalle (105/168) bestand
die histo-pathologische Untersuchung aus einer makroskopischen und mikroskopischen
Beurteilung und endet mit einer Zusammenfassung der ermittelten Pathologien. Fir 10,7
% (18/168) lagen nur makroskopische Beobachtungen ohne abschlielende Stellung-
nahme vor. Bezlglich der Interpretation dieser Ergebnisse muss erganzend hinzugefugt
werden, dass die histologische Untersuchung der Plazenta in einem Studienkranken-
haus nur auf ausdriicklichen Wunsch der Eltern veranlasst wird, dies jedoch nicht
Bestandteil des Routineverfahrens ist. 15 Plazenten wurden somit nicht untersucht. Fur
einen weiteren Fall waren die postmortalen Untersuchungen auf Grund der Aktualitat
des Ereignisses noch nicht abgeschlossen.

3.6.1.1 Gewicht der Plazenta

Der erste Schritt der histologischen Plazentauntersuchung ist die makroskopische
Inspektion und die Gewichtsbestimmung. Fir die verstorbenen Feten dieser Studie gab
es in 68,4 % der Falle (115/168) Angaben zum Plazentagewicht, die in Abbildung 20

dargestellt sind.
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Abb. 20: Gewichtsverteilung der Plazenten dieser Studie, n = 115

Abbildung 20 zeigt, dass das Gewicht der meisten Plazenten etwa zwischen 200 g und
500 g betragt. Dies entspricht dem physiologischen Plazentagewicht der 24. - 36. SSW.
Der exakte Mittelwert der untersuchten Plazenten ergibt 389,2 g (x 271,0), wobei die
Werte zwischen 72 g und 2440 g variieren. Um diese Angaben im zeitlichen Kontext
beurteilen zu konnen, wurden alle Gewichtsangaben in Abhangigkeit von der
Schwangerschaftswoche der Totgeburt in ,Normalgewicht, Uber- und Untergewicht"

eingeteilt. Das Ergebnis dieser Kategorisierung zeigt Abbildung 21.
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Abb. 21: Einteilung des Gewichtes der Plazenten dieser Studie in Abhangigkeit von der
Schwangerschaftswoche, in % n = 115

Der gro3te Sektor in Abbildung 21 ist mit 53,0 % (61/115) der Anteil der normal-
gewichtigen Plazenten. Hinzu kommen 35,7 % (41/115) unter- und 11,3 % (13/115)
Ubergewichtige Plazenten. Das vermehrte Vorkommen untergewichtiger Plazenten ist
pathophysiologisch mit den verschiedenen Formen der Plazentainsuffizienz in Verbin-

dung zu bringen.

3.6.1.2 Auffalligkeiten der Plazenta

Wahrend die Plazenta in 17,9 % der vorliegenden Untersuchungen (22/123) als ,zeit-
adaquat entwickelt* bezeichnet werden konnte (wobei auch in diesem Fall zusatzliche
Aufféalligkeiten vermerkt wurden), lassen sich fur die restlichen Félle unterschiedliche
pathologische Veranderungen feststellen. All die diagnostizierten Auffalligkeiten wurden
in acht Kategorien eingeteilt. Die Prozentangaben beziehen sich dabei nur auf die Falle,

fur die histologische Befunde verfiigbar waren, n = 123.
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Auffalligkeiten der Plazenta

Haufigkeit | Prozent
Anzahl %

Vaskulare Auffalligkeiten (Chorangiose, Chorangiom) 3 2,4
Fetale Gefallanomalien (Endangiopathia obliterans) 11 8,9
Makroskopische Auffalligkeiten
(Herde, Plaques, hyaliner Randsaum) 19 15,4
Infektionen (Villositis, Perivillitis, Chorioamnionitis) 21 17,1
Parenchymveranderungen
(Odeme, Fibrose, Nekrose, Knétchen, Verkalkungen) 21 17,1
Plazentations-/Implantationsstérungen
(Plazenta Praevia, Hydrops plazentae, Hamatome) 25 20,3
Zirkulationsstoérung
(Infarkte, Thromben, Ghost Villi) 47 38,2
Zottenreifungsstérung
(Zottenfrihreife/-mangel, Reifungsarretierung, Hyperplasie) 60 48,8
n 123 100

Tab. 21: Postmortal ermittelte Auffalligkeiten der Plazenten dieser Studie, n = 123

Bei knapp der Halfte der histologischen Plazentauntersuchungen, namlich in 48,8 %
(60/123), lassen sich Entwicklungsstdérungen der Zotten erkennen. Zirkulationsstérungen
mit Thromben und Infarkten stehen mit 38,2 % (47/123) an zweiter Stelle. Patho-
physiologisch betrachtet sind fur jede dieser Veradnderungen viele unterschiedliche
Ursachen bekannt. Die gestOrte Perfusions- bzw. Diffusionskapazitat kann zu einer

fetalen Mangelversorgung fuhren.

3.6.1.3 Plazentare Veranderungen als Ursache der Totgeburten

In 35,1 % der Falle (59/168) beschreiben die verantwortlichen Pathologen die
Veranderungen an der Plazenta als definitive oder sehr wahrscheinliche Todesursache.
Bei diesen Angaben und im Hinblick auf die weiteren Ergebnisse dieser Studie ist
Folgendes zu beriicksichtigen: Die histologischen Zeichen einer Plazentainsuffizienz
sind sehr variabel und damit schwer standardisiert zu diagnostizieren. Zudem beein-
flussen auller Verdnderungen der Plazenta und/oder Nabelschnur viele weitere
Faktoren das fetale Uberleben, sodass eine plazenta-bedingte Todesursache immer

individuell, im klinischpathologischen Kontext, diskutiert werden muss. Dabei sollte
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Zurtckhaltung getibt werden, da selbst bei vorliegender Plazentainsuffizienz eine nicht
plazentare Todesursache vorliegen kann.

In dieser Studie war die am haufigsten genannte plazentare Todesursache die Plazenta-
insuffizienz (47x). Ebenso genannt wurden eine vorzeitige Plazentaablésung (4x), eine
.Infarktplazenta“ (3%) und Chorioamnionitis (1x). In weiteren drei Fallen wurde nur ,pla-
zentare Todesursache® notiert. All diese Falle gingen als ,sichere (diagnostizierte)
plazentare Todesursachen® in die Statistik ein.

Diese Informationen sind in nachfolgender Abbildung noch einmal dargestellt.

Plazentare Veranderungen als fetale Todesursache, n = 59

Plazentainsuffizienz ~ Plazentaablosung| ,Infarktplazenta®  Nicht néher bezeichnet
n =48 n=4 n=3 n=3

Plazentare Entziindung
n=1

Abb. 22: Darstellung der als ursachlich fur die Totgeburten angesehenen plazentaren
Veranderungen dieser Studie, n = 59

Fur 12 weitere Totgeburten lag keine Stellungnahme der Pathologen vor. Die
plazentaren Befunde waren jedoch gravierend (ausgepragte Chorioamnionitis,
hochgradige Plazentainsuffizienz, vorzeitige Plazentalésung, multiple Chorangiome),
sodass sie das fetale Versterben mindestens beglnstigten, wenn nicht sogar
verursachten. Zahlt man diese ,unsicheren plazentaren Todesursachen® zu den
,sicheren® hinzu, so lassen sich insgesamt 71 der Todesfélle (59 sicher + 12 unsichere)
auf eine plazentare Todesursache zurlckfihren. Im Bezug auf die gesamten
Studienfélle bedeutet dies 42,3 % (71/168).

Eine Zusammenfassung dieser Ergebnisse bezogen auf das komplette Studienkollektiv,

n =168 findet sich in folgender Tabelle.
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Plazentare Todesursachen

Haufigkeit Prozent
Anzahl %

Durch den Pathologen diagnostiziert

(sichere Todesursache) 59 35,1
Annehmbar auf Grund der plazentaren Veranderungen

(unsichere Todesursache) 12 7,1
n 168 100
Insgesamt 71 42,3

Tab. 22: Plazentare Pathologien als Todesursache in dieser Studie, n =71

3.6.2 Histologische Untersuchung der Nabelschnur
3.6.2.1 Auffalligkeiten der Nabelschnur bei Totgeburt

Informationen Uber die Nabelschnur wurden zum einen durch Beobachtungen im
Kreissaal (Verdrillungen, Knoten oder Umschlingungen um den fetalen Kérper), zum
durch die Geburt

(Entzindungen, Thrombosierung, vaskulare Fehlbildung, pathologische Insertion). Bei

anderen histologische Untersuchung nach der erhoben
35,7 % der Feten (60/168) wurden perinatal bzw. postmortal folgende Auffalligkeiten der
Nabelschnur beobachtet. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Félle mit Infor-

mationen bezuglich einer Nabelschnurkomplikation, n = 60.

Nabelschnurkomplikationen

Haufigkeit | Prozent
Anzahl %
Verdrillung 11 18,3
Umschlingung 14 23,3
Torsion/Kompression/Thrombosierung 12 20,0
Anormale Insertion 8 13,3
Knoten (falsche oder echte) 9 15,0
Vaskulare Fehlbildung 4 6,7
Funikulitis 2 3,3
Nabelschnuranomalien gesamt 60 100

Tab. 23: Beobachtete Nabelschnuranomalien in dieser Studie, n = 60
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3.6.2.2 Nabelschnurkomplikationen als Ursache der Totgeburten

Viele der in Tabelle 24 aufgelisteten Veranderungen kommen auch bei lebend
geborenen Kindern vor. Acht von ihnen (5x Nabelschnurtorsionen, 3x Nabel-
schnurknoten) wurden allerdings durch die Kompression der Gefal3e und der daraus
resultierenden Mangelperfusion mit konsekutiver fetaler Hypoxie als ursachlich fur das
intrauterine Versterben angesehen. Im Bezug auf das gesamte Studienkollektiv sind

daher 4,8 % (8/168) der fetalen Todesfélle auf Nabelschnurkomplikationen

zurlckzufihren.
Nabelschnurkomplikationen als Todesursache
Haufigkeit | Prozent
Anzahl %

Durch den Pathologen diagnostiziert 8 4,8
(sichere Todesursache)
n 168 100
Insgesamt 8 4,8

Tab. 24: Nabelschnurkomplikationen als Todesursache in dieser Studie, n = 8

3.6.3 Fetale Obduktion

Die fetale Obduktion ist in der Aufklarung der Totgeburten eine wichtige Informations-
guelle. Grobe Deformitaten, organische Malformationen und sogar fetale Stoffwechsel-
erkrankungen konnen mit ihrer Hilfe detektiert werden. Auf Grund ihrer Invasivitat
mussen die betroffenen Eltern schriftlich in die Untersuchung einwilligen. Diese
entscheiden sich jedoch héaufig gegen die Durchfihrung der Autopsie. Eine Ablehnung
wurde fur 20,5 % der Falle (33/161) dieser Studie vermerkt. Die Daten der fetalen
Obduktion konnten in 13,7 % (23/168) der Félle eingesehen werden.

3.6.3.1 Auffalligkeiten der Feten

Die durch die Obduktion ermittelten Auffalligkeiten der verstorbenen Feten wurden
gemald ihrer Zugehorigkeit zu einem Organ oder einem Symptomkomplex in zehn
Kategorien eingeteilt. Die prozentualen Angaben ihrer Haufigkeit in Tabelle 25 beziehen
sich auf die Anzahl der durchgefuhrten fetalen Obduktionen, n = 23.
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Fetale Auffalligkeiten

Haufigkeit [ Prozent
Anzahl %

Anomalien der fetalen GefalR- oder Organentwicklung 14 60,9
Eumorph, keine au3erlichen Fehlbildungen 11 47,9
Fetale Autolyse (als Zeichen eines Versterbens vor >2 Tagen) 8 34,8
Fruchtwasser-/Mekoniumaspiration 4 17,4
AuRerliche Malformationen 4 17,4
Hydrops Fetalis Zeichen 2 8,7
Wachstumsretardierung 2 8,7
Anomalien des zentralen Nervensystems 2 8,7
Infektionen 2 8,7
Makrosomie 1 4,3
n 23 100

Tab. 25: Aufféalligkeiten der obduzierten Feten dieser Studie, n = 23

3.6.3.2 Fetale Pathologien als Ursache der Totgeburten

Einige der oben genannten fetalen Auffalligkeiten sind nicht zwangslaufig mit dem
intrauterinen Versterben assoziiert, sondern finden sich auch bei lebend geborenen
Kindern. Bei einer Zwillingsschwangerschaft, bei der beide Feten intrauterin verstarben,
wurde die vorliegende TRAP - Sequenz als Todesursache angesehen. Somit sind 1,2 %
(2/168) der Todesfalle dieser Studie auf eine ,fetale” Ursache zurtickzufiihren.

Des Weiteren wurde durch die Beobachtungen der Pathologen und der Bestimmung des
fetalen Karyotyps wahrend oder nach der Schwangerschaft fir weitere vier Feten eine
chromosomale Aberration in Form einer Trisomie diagnostiziert (2 x T13, 1 x T18, 1 x
ohne Angabe des dreifachen Chromosoms). In zwei weiteren Féllen bestand der
Verdacht auf eine chromosomale Anomalie, jedoch ohne Bestatigung.

Tabelle 26 fasst die Anzahl und Art der fetalen bzw. chromosomalen Todesursachen fir

das Studienkollektiv, n = 168, zusammen.
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Fetale Auffalligkeiten als Todesursache

Haufigkeit Prozent
Anzahl %

Durch den Pathologen diagnostiziert
(sichere Todesursache) 2 1,2
Trisomie
(sichere Todesursache) 4 2,4
Verdacht auf Trisomie
(unsichere Todesursache) 2 1,2
n 168 100
Insgesamt 8 4,8

Tab. 26: Fetale und chromosomale Auffalligkeiten als Todesursache in dieser Studie, n =
8

3.7 Todesursachenstatistik

3.7.1 Ermittelte Todesursachen

Bei der Aufklarung der Totgeburten sind die Anzahl und die Art der ermittelten Todes-
ursachen von besonderer Bedeutung. Durch die Anzahl der aufgeklarten Falle lassen
sich Ruckschlisse auf die interdisziplinare Zusammenarbeit der beteiligten Fach-
bereiche und die Effektivitat der postmortalen Aufarbeitung unter gezielter Ausschépfung
der jeweiligen Untersuchungsverfahren ziehen. Die ldentifizierung der Todesursachen ist
vor allem fur die langfristige Pravention und Reduktion der Totgeburten entscheidend.
Sie bildet die Grundlage zur Ermittlung der Risikofaktoren, zur Identifikation von
Bereichen mit Forschungs- bzw. Intensivierungsbedarf, fir eine Beurteilung der aktuel-
len Schwangerschaftsvorsorge und ihrer Optimierung, um das Auftreten von Totgeburten
zu verringern.

Zur abschlieRenden Beurteilung der Aufarbeitung der Totgeburten dieser Studie wurden
in Tabelle 27 die Anzahl und die Art aller gefundenen Todesursachen zusammen-
getragen. Die Ursachen der einzelnen Bereiche (plazentar, fetal, durch die Nabelschnur

bedingt) sind dabei in ,sichere®, und ,unsichere Todesursachen® eingeteilt.



73

Art und Anzahl der ermittelten fetalen Todesursachen in dieser Studie

Haufigkeit Prozent
Anzahl %
Sichere Todesursachen | Plazenta 59 35,1
Nabelschnur 8 4,8
Chromosomenaberration 4 2,4
Fetal (TRAP — Sequenz) 2 1,2
Gesamt 73 43,5
uUnsichere Plazenta 12 7,1
Todesursachen V.a. Chromosomenaberration 2 1,2
Gesamt 14 8,3
Todesursachen gesamt (sichere und unsichere) 87 51,8

Tab. 27: Ermittelte Todesursachen (sichere und unsichere) in dieser Studie, n = 87

Gemal3 der Todesursachenstatistik wurde in 51,8 % (87/168) der Falle eine definitive

oder wahrscheinliche Ursache gefunden.

3.7.2 Fehlende Todesursachen

In einem weiteren Schritt wurden die 48,2 % (81/168) der Félle ohne ermittelte Todes-
ursache betrachtet. In 13 Fallen konnte durch eine postmortale Untersuchung (Plazenta-
histologie und/oder fetale Obduktion) keine Todesursache ermittelt werden. Im Bezug
auf das gesamte Studienkollektiv gingen sie mit 7,7 % (13/168) als ,unerklarbare Todes-
ursache® in die Statistik ein. In der englischsprachigen Literatur steht fur diese Falle der
Begriff ,unexplained”. Ebenso postmortal untersucht (Plazentahistologie und/oder fetale
Obduktion) wurden 16,1 % (27/168) der weiteren Falle. Allerdings fehlte in diesen
Berichten eine Bemerkung beziiglich der Pathogenitat der Auffalligkeiten. Dies war ins-
besondere der Fall fur histologische Plazentauntersuchungen, bei denen nur eine
makroskopische Beurteilung vorlag. Aufgrund dieser nicht vollendeten Aufarbeitung, die
keine Vermutung der Todesursache erkennen lasst, werden diese Falle als ,unvoll-
standig aufgearbeitet® angesehen. Im Gegensatz dazu fehlte fur 24,4 % der Falle
(41/168) die Dokumentation jeglicher postmortaler Untersuchungen (weder Histologie
der Plazenta noch fetale Obduktion). Diese Féalle kommen somit in die Kategorie



74

Lunerforscht®, bzw. ,unexplored®.

l

Lunerklarbar” (,unexplained)

v

Postmortal unvollstandig untersucht, n = 27

Anzahl der Félle ohne ermittelte Todesursache: n = 81

Postmortal ergebnislos untersucht, n =13 Postmortal nicht untersucht, n = 41
(Plazentahisto und/oder fetale Obduktion) (Weder pathomorphologischer Plazenta- noch
Obduktionsbefund)

!

Lunerforscht* (,unexplored®)

(Keine Stellungnahme nach pathologischer Untersuchung)

»unvollstdndig aufgearbeitet® (kein englisches Pendant)

Abb. 23: Anzahl und Charakteristika der Falle ohne ermittelte Todesursache in dieser

Studie, n =81

Die Differenzierung der Falle ohne ermittelte Todesursache wird in nachfolgender

Tabelle 28 nochmals dargestellt.

Fehlende Todesursachen

Haufigkeit Prozent

Anzahl %
Unerklarbare Todesursachen 13 7,7
Unvollstandig aufgearbeitete Félle 27 16,1
Unerforschte Falle 41 24,4
n 168 100
Gesamt 81 48,2

Tab. 28: Fehlende Todesursachen in dieser Studie, n = 81

3.7.3 Endstatistik der Todesursachen

Die einzelnen Ergebnisse der postmortalen Untersuchungen lassen sich zu der in Ab-
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bildung 24 dargestellten Endstatistik der Aufarbeitung der Totgeburten dieser Studie

zusammenfligen.

[JPlazenta bedingt

gz -etal bedingt (TRAP
Sequenz)

Nabelschnurauﬁalligkeiten
B Chromosomenaberration
[MUnerkiarbar

B8 Unerforscht

[ZIMicht vollstandig untersucht

Abb. 24: Endstatistik der Todesursachen dieser Studie, n = 168

Die Einteilung und ihre prozentuale Verteilung der Todesursachen finden sowohl
Ubereinstimmungen als auch Differenzen mit bereits veroffentlichten Datenanalysen
(Korteweg et al., 2006; Varli et al., 2008). Auffallig ist der gro3e Anteil von 24,4 %
(41/168) unerforschter Falle dieser Studie. Die weitere Interpretation ist dem Diskus-
sionsteil vorbehalten.

3.8 Nicht auswertbare Daten

Aufgrund von unzureichender oder unterschiedlicher Dokumentation in den einzelnen
Krankenhéusern kam es fur einige Faktoren zu liickenhaften Datensatzen. Wahrend
einige der Daten dennoch, mit geringerer Gesamtanzahl, ausgewertet werden konnten,

war die statistische Auswertung einiger Faktoren unmaglich.
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3.8.1 Bildungsniveau

Die einzigen Angaben, die in den Akten der Patientinnen Hinweise auf deren
Bildungsstatus lieferte, waren Informationen bezuglich ihrer momentanen Beschéftigung.
Da jedoch die Dokumentationsweisen der einzelnen Krankenhduser voneinander
abwichen (wahrend in einem Krankenhaus Uberbegriffe wie ,Angestellte“ oder ,leitende
Angestellte” dokumentiert wurden, notierten andere Kliniken den tatséchlichen Beruf)
und noch dazu einige der dokumentierten Informationen keine Ruckschliisse auf das
Bildungsniveau ermdoglichten (z.B. ,Hausfrau“ oder ,arbeitslos®), konnte die Auswertung

dieses Faktors nicht durchgefiihrt werden.

3.8.2 Dopplerindices

Aufgrund einer zu geringen Anzahl dokumentierter Dopplerindices (A. umbilicalis, A.
cerebri media, Aa.uterinae und Ductus venosus) wurde in der weiteren statistischen
Auswertung auf die konkreten Werte verzichtet. Auffalligkeiten der Stromungs-
widerstande gingen, wenn als solche diagnostiziert (z.B. ,Notch der A. uterina rechts®),

in die Statistik unter ,Auffalligkeiten der Ultraschalluntersuchungen® mit ein.

3.8.3 Klinische Auffalligkeiten als fetale Todesursache

In dieser Studie wurden 66 Schwangerschaften (41,0 %, 66/161) als ,auffallig
bezeichnet. Dabei lagen mehrere relevante Auffalligkeiten wie hypertensive oder
diabetische Komplikationen und Infektionen (siehe Tabellen 14 - 16) vor. Einige, wie z.B.
Praeklampsie und HELLP gehen mit einem hohen Krankheitswert und einer starken
Bedrohung der fetalen Gesundheit einher, sodass in diesen Fallen eine Klinische
Verdachtsdiagnose bezuglich der fetalen Todesursache gestellt werden konnte. Durch
die retrospektive Datenanalyse dieser Arbeit lie3en sich diese Verdachtsdiagnosen
jedoch nicht immer objektiv beurteilen. Darlber hinaus wurden sie in einigen Féllen nicht
an die pathologischen Institute weitergegeben, sodass abschlieBend eine Kklinisch
gestellte Verdachtsdiagnose und ein separater histopathologischer Befund ohne Bezug
auf die vermutete Ursache vorlagen. Aus dieser Situation heraus erfolgte die
Entscheidung, in dieser Arbeit Komplikationen wahrend der Schwangerschaft mit der
Totgeburt zu nennen, die Todesursachenstatistik jedoch auf die postmortal gesehenen,

histopathologischen Veranderungen zu stutzen.
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3.9 Ubersichtstabelle der analysierten Risikofaktoren

Tabelle 29 zeigt zur Ubersicht die Analyse der einzelnen Faktoren, mit den jeweiligen
Mittelwerten, interessanten Verteilungen im Studienkollektiv, den gefundenen Ver-
gleichswerten (falls vorhanden) und den errechneten Signifikanzen. Die Vergleichswerte
beziehen sich immer auf Deutschland. Die Jahre ihrer Berechnung wurden in Klammern

hinzugefugt.

Faktor Studien- Vergleichswert Signifikanzniveau,
wert aus Deutschland p-Wert
Alter (M), in Jahre 30,5 29,8 (2003-2010) | Nichtsign., p =0,19
> 35 Jahre 30,4 % 23,0 % (2004) Signifikant, p = 0,016
BMI (M) in kg/m2 28,7
Ubergewichtig 40,0 % 21,3 % (2008) Signifikant, p < 0,01
Adipds 22,9 % 14,8 % (2008) Signifikant, p < 0,01
Auslanderinnen 24,2 % 19,1 % (2004) Signifikant, p < 0,01
17,4 % Signifikant, p < 0,01
(2003-2011)
Raucherinnen 24,2 % 10,9 % (2004) Signifikant, p < 0,01
Vorerkrankungen 46,2 % Keine
Vergleichsdaten
Nullipara 42,9 % 49,8 % (2004) Nicht sign., p = 0,83
Para =4 5,6 % 5,2 % (2004) Nicht sign., p = 0,48
Aborte/Abbriiche 24,2 % Keine
Vergleichsdaten
ART 3,7 % 2,6 % (2003) Nicht sign., p = 0,26
Mehrlinge 10,6 % 1,7 % (2007-2010) | Signifikant, p < 0,01
FFTS 545 % Allgemein 15 % Signifikant, p < 0,01
Vorsorgetermine (M) 7,4
Frauen aus:
- Deutschland (M) 7,4
- Afrika/Mittlere Osten 6,9 Nicht sign., p = 0,62
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(M)
- Osteuropa (M) 7,0 Nicht sign., p = 0,85
-Mittelmeerlandern (M) 9,0 Nicht sign., p = 0,34
SS- Komplikationen 64,7 % Keine

Vergleichsdaten
SS- Medikamente 20,4 % Keine

Vergleichsdaten
SSW der Geburt (M) 33+6
< 32+0 40,5 % 1,3 % (2004) Signifikant, p < 0,01
> 32+0 - < 36+0 27,4 % 7, 5% (2004) Signifikant, p < 0,01
Gewicht (M) 1932,1 ¢
<1500¢9 43,5 % 1,2 % (2004) Signifikant, p < 0,01
1500 g-<2500¢g 20,2% 5,9 % (2004) Signifikant, p < 0,01

Tab. 29: Ubersicht der analysierten Faktoren mit ihren Vergleichswerten und
berechneten Signifikanzen (,M“ = Mittelwert, ,SS* = Schwangerschaft und ,Nicht sign.“ =

Nicht signifikant)
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4. Diskussion

Die Reduktion der Totgeburten stagniert in den letzten Jahren in Deutschland. Das Ziel
dieser Arbeit ist, Grinde fir diese Entwicklung aufzudecken und mit Hilfe der
gewonnenen Daten Mal3hahmen zur Pravention von Totgeburten zu entwickeln. Die
Ergebnisse der einzelnen Schritte, begonnen bei der Literaturrecherche uber die
Dokumentation und Analyse der Risikofaktoren bis hin zur Beurteilung der postmortalen
Untersuchungen und &tiologischen Aufklarung der Totgeburten, werden im Folgenden

erlautert.

4.1 Literaturrecherche und Dokumentation

Bereits wahrend der Literaturrecherche fiel auf, dass die meisten Artikel der letzten zwolf
Jahre aus dem angloamerikanischen Raum stammen. Fachliteratur aus Deutschland
bzw. von deutschen Autoren erschien dagegen deutlich unterreprasentiert. Dieser
Eindruck, dass man sich in Deutschland in den letzten Jahren wenig mit Totgeburten
beschaftig hat, verstarkt sich bei der Betrachtung der hiesigen Dokumentation der
fetalen Todesursachen. Aktuell existieren weltweit mehr als 30 Klassifikationssysteme fir
Totgeburten (Dudley et al., 2010; Flenady et al., 2009; Reddy et al., 2009; Varli et al.,
2008). Dies zeigt, dass in vielen Landern ein Erkennen der Problematik und ein
lI6sungsorientiertes Auseinandersetzen damit stattgefunden haben. Deutschland
dagegen, wo Totgeburten nur als solche registriert, ihre Ursachen jedoch auf nationaler
Ebene nicht weiter dokumentiert werden, scheint weit von einem standardisierten
Einteilungssystem der Todesursachen entfernt.

Bei der Datenerhebung und -analyse dieser Studie kam es zu mehreren
Schwierigkeiten. Die gangigen Risikofaktoren fir Totgeburten werden eigentlich durch
die deutschen Mutterschutzrichtlinien in der Schwangerenvorsorge erfasst und im
Mutterpass dokumentiert. Doch sie fehlten haufig in den Akten der nachfolgend be-
treuenden Krankenhauser. Dies mag daran liegen, dass Informationen bei der
Anamnese nicht vollstandig erfragt oder, bei Betreuung der Schwangerschaft durch
niedergelassene Facharzte, nicht aus dem Mutterpass in die Klinikakten Ubertragen
wurden. Letzteres zeigte sich in dieser Arbeit vor allem durch die mangelnden
Informationen bezlglich des Schwangerschaftsverlaufes (102/161), der Infektions-

serologien (z.B. fur Lues 64/161) und fur Befunde der Ultraschalluntersuchungen (z.B. 1.



80

Ultraschalluntersuchung: 17/161). Insgesamt vermitteln die vielen fehlenden
Informationen den Eindruck, dass die Motivation fiir eine korrekte und vollstandige
Dokumentation der Totgeburten bei dem verantwortlichen Fachpersonal fehlt, sei es aus
Uberforderung mit der Situation oder aus mangelndem Bewusstsein fur den hohen
Stellenwert dieser Datenerhebung.

Des Weiteren unterscheiden sich die standardmafig genutzten Anamnesebdgen der
einzelnen Krankenhauser. Wahrend zum Beispiel in manchen Klinken die Anzahl der
Vorsorgeuntersuchungen abgefragt wird, kommt diese Frage in anderen Anamnese-
bdgen gar nicht vor. Dies fuhrt, wie diese Studie zeigt, zu unvollstandigen Datensatzen
(z.B. n = 60 fur die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen), bei denen eventuell wichtige
Informationen fur die Aufklarung der Totgeburten verloren gehen.

Abgesehen davon kam es teilweise auch bei vorhandenen Datenangaben zu
Schwierigkeiten, diese eindeutig als Risikofaktoren zu identifizieren und auszuwerten.
Durch unklare Definition der Frage wie z.B. ,Herkunft* der Schwangeren oder durch
unterschiedliche Dokumentationsweisen der Antworten wie es z.B. fur die Frage ,Beruf®
erfolgte, war es teilweise nicht mdglich, Ruckschlisse auf den zugrundeliegenden
Risikofaktor, in diesen Fallen ,Migrationshintergrund“ und ,Bildungsniveau®; zu ziehen.
Besonders fur diese beiden Faktoren ware die gezielte Frage nach der Migration und
den bereits in Deutschland gelebten Jahren bzw. nach dem Ausbildungs- oder
Hochschulabschluss passender, um Klassifikationsprobleme bei Angaben wie ,Haus-
frau“ oder ,arbeitslos” vermeiden zu kénnen.

Die Krankenhauser, die flr Frauen mit Totgeburt die Entbindung vornehmen, haben mit
der genauen Dokumentation der einzelnen Féalle eine grof3e Verantwortung. Sie sind der
zentrale Ort, an dem die Informationen aus den gynakologischen Praxen und allen
beteiligten Fachbereichen der Klinik zusammenlaufen, an dem sich die einzelnen
Elemente der Aufarbeitung, klinische sowie postmortale Befunde zusammenfligen und
alle relevanten Daten vereint werden. Die umfangreiche Dokumentation der Hinter-
grinde und Untersuchungsergebnisse jedes intrauterin verstorbenen Feten gilt als
Grundvoraussetzung fur die Vertiefung unseres Verstdndnisses bezlglich des fetalen
Todeshergangs. Dies verlangt zum einen nach einem deutschlandweiten Konsensus
beziglich der Datenerfassung, zum anderen nach einer ausfihrlichen Anamnese und

einer vollstandigen Dokumentation besonders auch der Falle, bei denen die Schwanger-
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schaftsvorsoge aufer Haus stattfand und sich die Patientin erst nach Diagnosestellung

in der Klinik vorstellte.

4.2 Analyse der Risikofaktoren

Die Analyse aller Risikofaktoren ist in zweierlei Hinsicht sehr wichtig. Zum einen lasst
sich das Risikoprofil der Schwangeren flir Totgeburten aktualisieren und préazisieren.
Dies soll in Zukunft die Identifikation von Risikoschwangerschaften mit intensiviertem
Betreuungsbedarf erleichtern. Des Weiteren lasst die quantitative Analyse bestimmter
Faktoren Ruckschlisse auf gesellschaftliche Veranderungen zu (z.B. mehr Frauen > 35
Jahre), die ihrerseits als Teilerklarung fur die stagnierende Reduktion der Totgeburten-
rate interpretiert werden konnen.

Die Datenanalyse dieser Studie bestatigt durch das signifikant erh6hte Vorkommen von
alteren (= 35 Jahre), adipdsen, rauchenden und auslandischen Schwangeren ihr
erhdhtes Risiko fur Totgeburten. Bezuglich der verstorbenen Feten ziehen die signifikant
vermehrten Mehrlingsschwangerschaften und die vielen gewichtsreduzierten Feten die
Aufmerksamkeit auf sich. Ihr gehauftes Vorkommen in diesem Studienkollektiv bestétigt
ihre erhdhte Morbiditdt und Mortalitdt. Festzuhalten bleibt, dass Mehrlingsschwanger-
schaften und intrauterine Wachstumsrestriktion als Warnsignal fur mogliche fetale
Schadigungen stehen und daher immer sonographisch ausgeschlossen bzw. intensiviert
betreut werden sollen.

Weniger entscheidend fur das Totgeburtenrisiko schienen in dieser Studie der Nullipara-
bzw. Vielgebarende-Status zu sein, deren Studienanteil sich nicht signifikant von der
allgemeinen Schwangerenpopulation in Deutschland unterschied.

Die bereits erwahnten maternalen Charakteristika, der hohe Anteil an internistischen
Vorerkrankungen, an Mehrlingsschwangerschaften und an FFTS lassen sich gut mit
dem aktuellen Trend zu spater gebarenden Frauen in Zusammenhang bringen. Diese
Risikofaktoren werden zukinftig in Deutschland vermehrt auftreten. Um ein damit
verbundenes erneutes Ansteigen der Totgeburtenrate zu verhindern, bedarf es daher

neuer Praventionsstrategien.

4.3 Quantitative und qualitative Auswertung der postmortalen Untersuchungen

Haufig wurde in der Literatur die herausragende Rolle postmortaler Untersuchungen bei
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der Aufklarung von Totgeburten beschrieben. Reduktionen der zunachst unaufgeklarten
Falle von 22 % bis 76 % (Gordijn et al., 2002) wurden durch die histologische Unter-
suchung der Plazenta und der fetalen Obduktion beobachtet. Aus diesem Grund galt der
quantitativen und qualitativen Durchfihrung postmortaler Untersuchungen in dieser
Analyse besondere Beachtung. Da diese nur durch klinische Vorinformationen ihre
hochste Effektivitat entfalten kénnen, wurde im gleichen Rahmen die Interdisziplinaritét,
in diesem Fall zwischen den Geburtshelfern und den Pathologen, evaluiert.

73,2 % der Plazenten (123/168) wurden histologisch untersucht. Diese Rate ist geringer
als der Prozentsatz einer vergleichbaren Studie aus Deutschland (97,0 %, in einer retro-
spektiven 5- Jahresstudie in Berlin (Tjong, 2003)) und anderen internationalen Angaben
(92,3 % in Australien und 89,0 % in England (Khong, 2006)). Angesichts der Tatsache,
dass Veranderungen der Plazenta immer héaufiger als fetale Todesursache identifiziert
werden (Korteweg et al. fuhrten 59,2 % der fetalen Todesfélle auf plazentare
Pathologien zurtick (Korteweg et al., 2006)), und die histologische Untersuchung einen

geringen Aufwand darstellt, sollte der Anteil untersuchter Plazenten deutlich h6her sein.
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Abb. 25: Entwicklungstrend der plazentaren Todesursachen (untere Linie) und der
unerklarbaren Todesfalle (obere Linie) von 1996 bis 2005 (Walsh et al., 2008)

Um langfristig das Verstandnis der fetalen Todesfalle zu vertiefen und ihre Ursachen
aufzuklaren, gab das Royal College of Pathology bereits 1988 eine optimale Obduk-
tionsrate von mindestens 75 % an (Tjong, 2003). Der entsprechende Anteil von fetalen

Obduktionen dieser Studie ist mit 13,7 % (23/168) weit davon entfernt. Internationale
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Vergleichswerte beschreiben Obduktionsraten von 47,4 % (Irland), 58,1 % (Wales), 62,0
% (Norwegen) (Horn et al.,, 2004) und durchschnittlich < 50 % (USA) (Silver, 2007).
Mogliche Erklarungen fur die geringen Obduktionsraten sind wahrscheinlich in der
konkreten Situation nach der Entbindung der Totgeburt zu suchen. Zum einen kdnnte es
sich um ein Versdumnis des betreuenden Arztes handeln, die betroffenen Eltern tber
die Mdoglichkeit einer fetalen Obduktion aufzuklaren. Zum anderen werden sich viele
Eltern aus Uberforderung, mangelnden Informationen oder religiosen Griinden gegen
die weitere Untersuchung des Feten entscheiden. Darliber hinaus ist, zum Beispiel bei
starker fetaler Mazeration oder bereits antenatal festgestellter letaler Trisomie, eine
Obduktion nicht mehr mdglich bzw. notwendig.

Um diese Situation zu verbessern, ist es die Aufgabe des behandelnden Arztes, die
Eltern einfihlsam und umfangreich Uber die genauen Ablaufe der Obduktion und ihren
Nutzen in der Aufklarung der unklaren Todesfalle zu informieren. Gewonnene Erkennt-
nisse konnten flir das Paar bereits fur eine nachste Schwangerschaft im Bezug auf die
medizinische Betreuung und das Wiederholungsrisiko von Bedeutung sein (Silver et al.
beschreiben dies in 26 - 51 % der Falle (Silver, 2007)). Fur Falle in denen die Obduktion
von den Eltern abgelehnt wird, kénnte auch ein postmortales MRT, nicht invasiv und in
den meisten Kliniken direkt verfiigbar, weitere Informationen liefern (Germer, 2012).

Mit diesem Ziel vor Augen sollte in Deutschland die histologische Untersuchung der Pla-
zenta in die Standardmaf3hahmen nach Totgeburt integriert werden (was international
schon vielerorts verlangt wird) (Horn et al., 2004; Khong, 2006; Pinar und Carpenter,
2010) und den Eltern in einem ausfihrlichen Beratungsgesprach alle nétigen
Informationen beziiglich der fetalen Obduktion gegeben werden.

Im Bezug auf die qualitative Auswertung der histologischen Befunde lasst sich
feststellen, dass die Plazentahistologien aller Studienkrankenh&user in nur drei unter-
schiedlichen pathologischen Instituten der Region durchgefihrt wurden. Wahrend sich
die Befunde teilweise in ihrer Ausfihrlichkeit voneinander unterschieden, war ihr Aufbau
mit makroskopischer und mikroskopischer Betrachtung sowie anschliel3ender Stellung-
nahme fir alle gleich. Abgesehen von 18 Fallen, bei denen eine abschlieRende Epikrise
fehlte, waren die restlichen Informationen vollstdndig und hilfreich bei der Ermittlung der
fetalen Todesursache.

Die vorliegenden Obduktionsberichte wurden alle in der kinderpathologischen Abteilung
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der Universitat Bonn angefertigt. Mit den dort, speziell fur Kinderpathologie aus-
gebildeten Fachkraften, entsprechen sie den Richtlinien der fetalen Obduktion. Dies ist
durch den deutschlandweiten Fachkraftemangel mit insgesamt nur 15 Abteilungen fir
Kinderpathologie in Deutschland (Homepage der Arbeitsgemeinschaft deutscher
Kinderpathologen) nicht Gberall mdglich. Tennstedt et al. schildern die groRe Bedeutung
der speziellen Ausbildung, Erfahrung und Ausristung fur die kindliche Obduktion.
Seltene und komplizierte Befunde konnten bei einer einfachen Routineobduktion
manchmal nicht entdeckt oder rekonstruiert werden (Tennstedt und Vogel, 2000).
Anzustreben wéare demnach, dass die Obduktionen in Deutschland nur von erfahrenen

Kinderpathologen durchgefuhrt werden.

4.4 Interdisziplinaritat

Damit die Pathologen ihre Untersuchungsressourcen in einem vertretbaren Kosten-
Nutzen-Verhéltnis ausschopfen kénnen, sind sie auf Angaben bisheriger Befunde und
klinische Informationen sowie auf spezifische Hinweise bezuglich einer mdglichen
Todesursache angewiesen. In dieser Studie wurde der Informationsfluss zwischen den
geburtshilflichen Abteilungen und den pathologischen Instituten als ein Indikator fur
interdisziplinare Zusammenarbeit genauer betrachtet: Das zu untersuchende Material
wird Ublicherweise direkt aus den Kreissalen verschickt. Die verantwortlichen
Pathologen dokumentieren auf ihnren Befunden die Art des eingesendeten Materials, z.B.
,Geminiplazenta“ und die Ubermittelten Informationen. Dabei handelte es sich um
Angaben wie ,Infantus mortus am Termin®, ,Fetale Trisomie 21“ oder ,Totgeburt bei V.a.
HELLP-Syndrom der Mutter mit konsekutiver disseminierter intravasaler Gerinnung®.
Wahrend in einigen Fallen wichtige klinische Hinweise vorlagen, fehlten meistens
jegliche Informationen. In diesen Féllen bleibt dem Pathologen nur eine Routine-
untersuchung ohne den ©konomisch gerechtfertigten Einsatz von spezifischer
Diagnostik. Ressourcen bleiben ungenutzt, Todesursachen vielleicht unerkannt. Um
diese Situation zu verandern, bedarf es einer Verbesserung des interdisziplinaren
Informationsflusses. Dies forderte u.a. Horn et al.: ,Don’t touch an infant for autopsy
purpose before you've called the clinician” (Horn et al., 2004). Dartber hinaus sollte
wéahrend der Todesursachenforschung jederzeit die Madoglichkeit fur telefonische

Rucksprachen bestehen.
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4.5 Anzahl und Art der ermittelten Todesursachen

Die Anzahl und die Art der ermittelten Todesursachen sind bei der Aufklarung der Tot-
geburten ein zentrales Thema. Wahrend die Anzahl der erklarbaren Todesfalle etwas
Uber die Durchfuihrungsquote und Effektivitat der postmortalen Untersuchungen aussagt,
spiegelt die Art der diagnostizierten Todesursachen, die sich zum Beispiel enorm
zwischen Entwicklungs- und Industrielandern unterscheidet, den medizinisch-hygie-
nischen Standard des Landes, die Therapiemdglichkeiten sowie die Qualitdt der
medizinischen Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung wider.

In dieser Studie konnte eine Todesursache in 51,8 % (87/168) der Falle gefunden
werden. Die verbleibenden 48,2 % (81/168) ohne diagnostizierte Ursache lieRen sich
weiter in ,unerklarbare Falle“ (7,7 %, 13/168), in ,unvollstandige Falle” (16,1 %, 27/168)
und in ,unerforschte Falle® (24,4 %, 41/168) einteilen.

Der Vergleich dieser Ergebnisse mit anderen Studien ist durch Unterschiede bezulglich
des Studiendesigns, der Einschlusskriterien (z.B. Definition der Totgeburt), der GrofRe
des Studienkollektivs und der Analysekriterien erschwert. In fast allen Studien findet sich
jedoch die Kategorie der ,unerklarbaren Falle®. Ihr Anteil variiert von 3,9 % (Korteweg et
al., 2006) bis 50,9 % (Walsh et al., 2008). Dass der entsprechende Prozentsatz in der
vorliegenden Arbeit nur bei 7,7 % liegt erweckt den Eindruck, dass die Aufklarung der
fetalen Todesfalle effektiv vollzogen wurde. Dies bestatigt sich jedoch bei Betrachtung
der zwei weiteren Kategorien ohne identifizierte Todesursache nicht: In mehr als 16 %
fehlen Teile der postmortalen Untersuchungen, sodass diese Falle weder als abge-
schlossen betrachtet noch fir die Beratung der Betroffenen oder fir die Dokumentation
der Todesursachen genutzt werden koénnen. Fur all die prénatal und postmortal
durchgefiihrten Untersuchungen muss deren Vollstandigkeit gewahrleistet sein, um ein
Endergebnis zu definieren, auf das sich die weiterbehandelnden Mediziner berufen und
mit dem auf wissenschaftlicher Ebene weitergearbeitet werden kann.

Dartber hinaus fehlen in den Akten von knapp einem Viertel der Falle (24,4 %, 41/168)
jegliche Informationen zu postmortalen Untersuchungen. In drei dieser Falle ergab eine
Bestimmung des fetalen Karyotypes die Identifikation der Todesursache, sodass weitere
Investigationen nicht mehr notwendig waren. Fir die verbleibenden 22,6 % (38/168)
bleibt die Todesursache ungeklart.

Abschlieend lasst sich Uber die Anzahl der ermittelten Todesursachen folgendes
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festhalten:

In einem Land wie Deutschland, technisch weit entwickelt, ausgestattet mit einem
umfassenden Gesundheitssystem, flachendeckender medizinischer Versorgung und gut
ausgebildetem Fachpersonal ware eine hohere Aufklarungsrate der Todesfalle zu
erwarten gewesen. Der auffallend niedrige Anteil von nur 51,8% aufgeklarter Falle lasst
sich nicht auf mangelnde Untersuchungsmdglichkeiten zurtickfiihren, sondern deutet
eher auf eine Vernachlassigung der Thematik hin. Besonders im Hinblick auf die
stagnierende Reduktion von Totgeburten und das zukinftig vermehrte Vorkommen der
Risikofaktoren mangelt es an offentlichem Bewusstsein und an der Motivation der
beteiligten Fachbereiche, sich aktiv fir eine Reduktion der Totgeburtenrate einzusetzen.
Grundsatzlich betrachtet erfahrt das Thema ,Totgeburt® momentan in Deutschland zu

wenig Beachtung.

4.6 Strategien zur Reduktion der Totgeburtenrate
Mit Hilfe der gewonnenen Daten dieser Studie wurden folgende Reduktionmal3nahmen
fur Totgeburten entwickelt.

4.6.1 Aufklarung und Bewusstseinshbildung

Totgeburten treten zehnmal haufiger auf als der plotzliche Kindstod (Fretts, 2010; Smith
und Fretts, 2007), sind jedoch in der Offentlichkeit weniger prasent. Um in Deutschland
ein Bewusstsein fur Totgeburten zu entwickeln, bedarf es einer umfangreichen
Aufklarung der Schwangeren (im lIdealfall in ihrer Muttersprache) und, gerade im
Hinblick auf die heutzutage vermehrt vorkommenden Risikofaktoren, einer intensiven

offentlichen Thematisierung.

4.6.2 Verbesserung der Datenerfassung und interdisziplindren Zusammenarbeit

Ausfuhrlich wurde in dieser Arbeit auf die momentan defizitire Datenerhebung bei
Schwangeren mit Totgeburt hingewiesen. Da jedoch vergleichbare, vollstdndige Informa-
tionen die Grundvoraussetzung fur eine effektive Aufklarung der fetalen Todesursachen
sind, bedarf es in Deutschland eines standardisierten Systems zur Datenerfassung.
Dieses sollte flachendeckend von allen geburtshilflichen Abteilungen verwendet werden,

alle relevanten Risikofaktoren und Komplikationen wahrend der Schwangerschaft
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beinhalten und allen involvierten Fachbereichen ausreichend Platz fur Untersuchungs-
befunde bieten. Im Rahmen dieser Studie wurde ein solcher Datenerfassungsbogen
speziell fur Deutschland entwickelt. Die Stammdaten der Patientin, Risikofaktoren und
Schwangerschaftsinformationen werden von den geburtshilflichen Abteilungen doku-
mentiert und nach der Totgeburt mitsamt dem zu untersuchenden Material in die
pathologischen Institute gesandt. Fur die Basisinformationen der postmortalen Unter-
suchungen (z.B. Gewicht der Plazenta) und deren Befunde ist der n&chste Abschnitt des
Datenbogens vorgesehen. Somit werden zum einen der interdisziplinare Datenfluss
verbessert und zum anderen geburtshilfliche und histopathologische Informationen in
einem Dokument vereint. Sollte es zu Untersuchungen durch weitere Fachabteilungen
kommen (z.B. Mikrobiologie oder Genetik), so werden diese mit Art und Ergebnis der
Untersuchung ebenfalls dokumentiert. Am Ende des Dokumentationsbogens steht eine
abschlieBende Zusammenfassung aller Informationen mit Angaben beztiglich der, wenn
vorhanden, ermittelten Todesursache. Zur statistischen Auswertung sollte der gesamte

Datenbogen in einem deutschen Totgeburtenregister archiviert werden.

Datenerfassung der Totgeburten in Deutschland

Klinik: Ort/Postleitzahl:

Teil 1: Klinischer Teil
(auszufilllen von den betreuenden Frauenarzten, Klinikarzten und
Pranataldiagnostikern)

1A. Allgemeine SS- Anamnese:
Gravida:__ Para;___ (mit IUFT)
Gewicht bisheriger Kinder:
Komplikationen vorheriger SS? [1 Nein/ (1 Ja, [1Abort [1Totgeburt [1IUWR
[ Frihgeburt [ Fehlbildungen [0 Chromosomale Aberration:_

[ Sonstige

1B. Aktuelle SS-Anamnese:

Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen:_

durch [J Niedergelassene/r: 1 Klinik
Schwangerschaft nach ART? (1 Nein/ [ Ja,

durch
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Mehrlingsschwangerschaft? 1 Nein/[1Ja, Anzahl der Feten:____
Chorialitat:

Auffalligkeiten in der SS? [INein /] Ja,
Klinisch: [ Infektion
1 Gestationsdiabetes
1 Vorzeitige Wehen
1 Préaeklampsie/HELLP
1 Vorzeitiger Blasensprung
] Blutungen
] Sonstige:

Sonographisch: [ Biometrie:

"1 Dopplerindices: [1 Fetal/ [] Uterin
1 Fruchtwasser: [J Poly/ [ Oligohydramnion
"1 FFTS: Therapie [ Nein/ [1Ja:

I TRAP Sequenz
1 Plazentamorphologie:

1 Sonstige:

1C. Die Totgeburt/en:

Datum: (tt.mm.jjjj) SSW: (z.B. 32+3)
Anzahl der Totgeburten:

Geschlecht, Gewicht, GroRe, Kopfumfang (nur der intrauterin verstorbenen Feten):

Fet 1:

Fet 2:

Fet 3:

Fetale Auffalligkeiten bei Geburt? (z.B.Fehlbildungen)
Fet 1: [ Nein/ [1 Ja,

Fet 2: (1 Nein/ [ Ja,

Fet 3: [1 Nein/ [ Ja,

Bestimmung des fetalen Karyotyps?
Fetl: [ Ja,: Fet 2: 1 Ja,: Fet 3: 1 Ja,:

Todesursache erklarbar?
Fet 1: [0 Nein/ (] Ja,

Fet 2: (1 Nein/ (] Ja,

Fet 3: [1 Nein/ [ Ja,
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1D. Mutterliche Charakteristika:

Alter. ] BMI: kg/m?2 Schulabschluss:
Migrationshintergrund: [ Nein/l] Ja, seit Jahren in Deutschland
Nikotinabusus? [1 Nein/ [J nicht in SS/ (1 Ja, Zigaretten/ Tag:

Alkoholabusus in der SS? [ Nein/ [] Ja, etwa g Alkohol pro Tag

Medikamente in der SS? [ Nein / [1 Ja,

Vorerkrankungen: [ keine / [1 Ja,
] arterielle Hypertonie, eingestellt [] Nein/ [J Ja
"I Diabetes: [ Typ | [ Typ Il [J Gestationsdiabetes
"1 Hyperthyreose [1 Hypothyreose
"1 Thrombose [ Embolie
1 Thrombophilien
"1 Autoimmunerkrankungen:

1 Psychiatrische Erkrankungen:
"1 Infektionskrankheiten:
] Sonstige:

1E. Genetische Befunde (wenn vorhanden)
Datum:
Durchgefihrte
Untersuchung:
Befund:

Todesursache erklarbar? [ Nein/ [1 Ja:

1F. Mikrobiologische Befunde (wenn vorhanden)
Datum:
Durchgefihrte
Untersuchung:
Befund:

Todesursache erklarbar [0 Nein/ [ Ja:

1G. Auffallige Laborbefunde (wenn vorhanden)

T Leukozyten: 1 CRP: OHB: 1 Thrombozyten:
[0 LDH: ] GOT: 0 GPT:
] Sonstige:

! H: Hauptschule, R: Realschule, G: Gymnasium bzw. deren auslandische Korrelate, K: Kein Schulabschluss,
U:Universitatsabschluss
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2.Teil: Postmortale Untersuchungen
(auszufilllen von den Pathoolgen, Mikrobiologen, Genetikern, ...)

2A.Plazenta/en

Gewicht:: Plaz. 1. g ] Ubergewicht [ Normgewicht [ Untergewicht
Plaz. 2: g 1 Ubergewicht [ Normgewicht [ Untergewicht
Plaz. 3: g ] Ubergewicht [ Normgewicht [ Untergewicht

Makroskopische Auffalligkeiten:
Plaz. 1: [1 Nein/ [1 Ja,

1 Blutkoagel/Hamatom [ Thromben/Infarkte [ Auffallige Verfarbung
Plaz. 2: (1 Nein/ [ Ja,

1 Blutkoagel/Hamatom [ Thromben/Infarkte [] Auffallige Verfarbung
Plaz. 3: [1 Nein/ [1 Ja,

1 Blutkoagel/Hamatom [ Thromben/Infarkte [1 Auffallige Verfarbung
] Sonstige:

Mikroskopische Auffalligkeiten:
Plaz. 1: [ Nein/ [ Ja,

1 Zottenreifungsstor. [1 Thromben/Infarkte [ Entziindung [ Angiopathien
Plaz. 2: [1 Nein/ [1 Ja,

1 Zottenreifungsstor. [1 Thromben/Infarkte [1 Entziindung (] Angiopathien
Plaz. 3: [1 Nein/ [ Ja,

1 Zottenreifungsstor. 1 Thromben/Infarkte [ Entziindung [ Angiopathien
] Sonstige:

Todesursache erklarbar?
Fet 1: [ Nein/ [

Ja,
Fet 2: [ Nein/ [
Ja,
Fet 3: [ Nein/ [
Ja,

2B. Nabelschnur
Makro- /Mikroskopische Auffalligkeiten?
Fet 1: [0 Nein/ (] Ja,

1 Kompression [1 Anormale Insertion [J Unvollst. Vaskulogenese [] Entziindung
Fet 2: [1 Nein/ [1 Ja,

"1 Kompression 1 Anormale Insertion [ Unvollst. Vaskulogenese [ Entziindung
Fet 3: [1 Nein/ [1 Ja,

1 Kompression [1 Anormale Insertion [J Unvollst. Vaskulogenese [J Entziindung
] Sonstige:
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Todesursache erklarbar?
Fet 1: (1 Nein/ [ Ja,

Fet 2: [1 Nein/ [ Ja,

Fet 3: (1 Nein/ [ Ja,

2C. Fetale Obduktion: [1 Von den Eltern nicht erwiinscht

Makroskopische Auffalligkeiten:
Fet 1: (1 Nein/ [ Ja,
Skelettale Malformationen:

Syndrom:

O
1 Einzelne Dysmorphien:
O
0

Sonstige:

Fet 2: [ Nein/ (] Ja,
(] Skelettale Malformationen:

1 Einzelne Dysmorphien:

1 Syndrom:

1 Sonstige:

Fet 3: [ Nein/ [ Ja,
Skelettale Malformationen:

Einzelne Dysmorphien:

0
O
1 Syndrom:
1 Sonstige:

Mikroskopische Auffalligkeiten:
Fet 1: [0 Nein/ (] Ja,
Organmalformationen:

ZNS Anomalien:

J
1 Organfunktionsstorung:
0
0

Sonstige:

Fet 2: 11 Nein/ (] Ja,
1 Organmalformationen:

1 Organfunktionsstorung:

1 ZNS Anomalien:

] Sonstige:

Fet 3: [1 Nein/ [1 Ja,
Organmalformationen:

Organfunktionsstorung:

ZNS Anomalien:

0
0
0
U

Sonstige:
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Todesursache erklarbar?
Fet 1: [0 Nein/ [J Ja,
Fet 2: [0 Nein/ [J Ja,
Fet 3: [ Nein/ ] Ja,

2D.Weitere Untersuchungen
Fachbereich:

Art der Untersuchung:
Befund:
Todesursache erklarbar? [ Nein /1 Ja:

Fachbereich:

Art der Untersuchung:
Befund:
Todesursache erklarbar? [ Nein /1 Ja:

Teil 3: Zusammenfassung
(auszufillen von den verantwortlichen Pathologen)

Durchgefihrte Untersuchungen: [ Plazenta-/Nabelschnurhistologie
(I Fetale Obduktion
[0 Neuropathologische Untersuchung
(7 Mikrobiologische Untersuchungen
T77 Humangenetische Untersuchungen
] Sonstige:

Todesursache ermittelt: CCNein,
(0 postmortal nicht untersucht
JJ0 unvollstandige Untersuchungen
TI07 trotz Untersuchungen nicht ermittelt

00 Ja,
T Plazentar:
CI07 chron. nutritive Insuffizienz
JJ0 chron. respiratorische Insuffizienz
00 Infarktplazenta
[0 vorzeitige Ablésung
T Infektion (AIS, Chorioamnionitis,...):
] Sonstige:

000 Fetal:
000 Letale chromosomale Aberration:
(0 Entwicklungsstorung (Organentwicklung/-funktion)
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J0) Erkrankungen (z.B. M. Hamolyticus fetalis)
J0) Infektion:
] Sonstige:

T Maternal:
0 Praeklampsie/HELLP
[ Diabetes
00 Infektion:
1 Sonstige:

[ Nabelschnurkomplikation:
J Kombination:
] Sonstige:

An zentrales Reqister gesendet:

Datum:

Unterschrift;

Klinikstempel:

4.6.3 Standardisierung der postmortalen Aufarbeitung

Nach der Diagnose einer Totgeburt sollten einige Untersuchungen nach einem festen
Algorithmus stattfinden (Germer, 2012; Silver und Heuser, 2010; Wapner, 2010), wobei
die vorliegenden pranatalen und geburtshilflichen Befunde zu beriicksichtigen sind. Ein
solcher Algorithmus wurde ebenso im Rahmen dieser Arbeit in Anlehnung an weitere
Autoren (Crombach und Vetter, 2007; Germer, 2012) entworfen. Dieser sieht unter
anderem die histologische Plazentauntersuchung nach kinderpathologischem Standard
(Enid Gilbert-Barness, 2005) mit Stellungnahme beziglich der fetalen Todesursache vor.
Bei Ablehnung der fetalen Obduktion konnte auch ein fetales MRT erforderliche
Informationen liefern. Bezlglich der genetischen Untersuchung sehen Reddy et al.
deutliche Vorteile in der Mikroarrayanalyse gegenuber einer herkdmmlichen Karyo-
typisierung (Reddy et al., 2012), wobei stets die Kosten-Nutzen-Relation bertcksichtigt

werden sollte.
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Algorithmus: Pravention und Malihahmen beil Totgeburten

Einschéatzen der Schwangerschaft beim 1. Vorsorgetermin

(Risikoprofil der Mutter, ...)

'

beim Facharzt oder an speziellen Zentren, Ersttrimester-

Echokardiographie

Screening, Praeklampsie-Screening,

v

Schwangerschaftsvorsorge: Gemal den Mutterschaftsrichtlinitl—:-n

| |

|

Kdrperliche Untersuchung Infektionsserologien +
+ U- Sticks Blutgruppe + irregulare
- Diabetesscreening Antikorper
- Hypertoniescreening - Individueller Zusatz
- Infektionsscreening (z.B. Syphilis)
- Medikamentenanam- Therapie und

nese Uberwachung je nach
Therapie und Befund

Uberwachung je nach
Befund

Ultraschall gemaf3
Ultraschallrichtlinie
n for 1., 2., und
3.Trimenon

Bei
- Auffalligkeiten der fetalen Morphologie: Karyotypisierung

- Auffalligkeiten der fetalen Organe: Screening nach Stoffwechselerkrankun-

gen, Infektionen und/oder genetischen Erkrankungen

- Auffallige Lage der Plazenta, vorzeitige Plazentaablosung: Engmaschige Ult-
raschallkontrollen, ggfs. stationare Aufnahme, vorzeitige Entbindung

- Auffalligkeiten der Fruchtwassermenge: Ausschluss vorzeitiger Blasensprung

- Auffalligkeiten der fetalen Biometrie und der Dopplerindices:
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1. Diagnose
IUWR SGA
(Uteroplazentare Dysfunktion) (Small For Gestational Age)
Bauchumfang < 2,5. Perzentile Ausschopfen des genetischen
Schéatzgewicht < 10. Perzentile Potetials
unauffallige Anatomie Schatzgewicht < 10. Perzentile
erhohter Widerstand der A. umbilicalis unauffalige Anatomie

unauffallige fetale und maternale
Dopplerindices

2. Fetale Uberwachung
Dopplersonographie der fetalen Arterien und Venen
Erhebung des biophysikalischen Profils
Kardiotokographie

3.Wahl des Entbindungszeitpunktes und des Entbindungsmodus

Bei allen Komplikationen gilt: Engmaschige Kontrolle des fetalen und maternalen
Wohlbefindens, Sectio bei Anzeichen von fetalem Stress und ausreichender fetaler
Reifung (ab > 24+0 SSW mdoglich).
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Nach der Diagnose eines intrauterin verstorbenen Kindes

Psychosoziale Betreuung der Angehorigen (ausfuhrliches Gespréch, den Eltern
anbieten, sich von dem Kind zu verabschieden, Aufklarung Uber
Beerdigungsmadglichkeiten und Selbsthilfegruppen)

\ 4

Todesursache bereits bekannt:

- Histologische Untersuchung der
Plazenta

- Ausfillen des Datenerfassungs-
bogens, Zusendung an das Tot-
geburtenregister

- Beratung bzgl. des Wiederho-
lungsrisikos, ggfs. weiterfuhren-
de Diagnostik

l

Todesursache nicht bekannt:

Abschlie3ender Ultraschall mit: Dopp-
lerindices, Bestimmung der fetalen
Biometrie und Morphologie, Plazen-
tabeurteilung, Fruchtwasserbeurtei-
lung

Blutentnahme aus der Nabelschnur
fur mogliche zytogenetische Tests
Laborkontrolle der Mutter (Blutbild,
Leberenzyme, Gerinnung, Glukose,
HBAlc, fetale Zellen im maternalen
Blut, Antikoérpersuchtest, Infektionsdi-
agnostik)
Antiphospholipid-Syndrom-Diagnostik
Karyotypisierung oder
Mikroarrayanalyse

Fetale MRT

Aufklarung der Eltern tiber fetale Ob-
duktion

Ausfillen des Datenerfassungsbo-
gens, Ubermittlung an Kinderpatholo-
gen zur histologischen Untersuchung
der Plazenta

A 4

Todesursache ermittelt:
- Vervollstandigung des Datener-

fassungsbogens, Zusendung an
das Totgeburtenregister

- Beratung bzgl.
Wiederholungsrisiko

Todesursache nicht ermittelt:
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—

v

Fetale Obduktion bewilligt:
- Obduktion unter Ausschopfen der

diagnostischen Mal3hahmen je

nach Vorbefund Fetale Obduktion nicht bewilligt:

- Vervollstandigung des Datener- - Vervollstandigung des
fassungsbogens, Zusendung an Datnenerfassungsbogens mit
das Totgeburtenregister den bisherigen Befunden,

- Ggfs. Beratung bzgl. Wiederho- - Zusendung an das Totgebur-
lungsrisiko tenregister

6.4.4 Optimierung der Schwangerschaftsvorsorge

Unter Bericksichtigung der gesellschaftlichen Risikofaktoren fir Totgeburten ist die
Optimierung der Schwangerschaftsvorsorge eine wichtige Praventionsmaflinahme:
Risikoschwangerschaften sollten unter Ausschopfung der diagnostischen Moglichkeiten
intensiv begleitet werden. Leider werden immer noch gréRere Gruppen dieser Schwang-
eren unzureichend betreut oder entziehen sich den nétigen Vorsorgeuntersuchungen.
Zu nennen sind hier immigrierte Frauen mit mangelnden Sprachkenntnissen, Frauen
aus niedrigen soziobkonomischen Schichten und Frauen mit Substanzmissbrauch.

In dieser Studie waren 13,1 % der Feten stark gewichtsrestringiert (< 5. Perzentile) und
verstarben mit einem Gestationsalter von = 36+0. Die deutsche Forschergruppe um Vet-
ter et al. beschaftigte sich mit intrauteriner Wachstumsretardierung und entwickelte Leit-
linien zu deren Uberwachung und Geburtseinleitung. Diese sehen z.B. fiir eine isolierte
Wachstumsrestriktion ohne weitere Erkrankungen eine vaginale Entbindung ab 30+0
vor. Fir wachstumsrestringierte Feten mit pathologischen Dopplerindices ist nach indivi-
dueller Abschatzung eine Notsectio bereits ab 28+0 indiziert (Crombach und Vetter,
2007).

Zur Fruherkennung und Kontrolle der Wachstumsrestriktion und anderen fetalen
Komplikationen sind Ultraschalluntersuchungen geeignet. Neben den drei Unter-
suchungen (letzte Untersuchung gemaf Mutterschutzrichtlinien: 29. - 32. SSW) wird
eine weitere Ultraschallkontrolle zwischen 34. und 36. SSW zur Erkennung von spater

IUWR und Plazentainsuffizienz empfohlen.
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Die oben dargestellten Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Aufmerksamkeit flr
IUWR gesteigert werden muss und die vorzeitige Entbindung zur Vermeidung eines
intrauterinen Versterbens bei ausreichendem fetalen Alter in Erwdgung gezogen werden
sollte. In diesem Zusammenhang ist auch die Anwendung von ,customized percentile”
zu diskutieren. Diese richtet sich nicht nach den nationalen Durchschnittswerten,
sondern ermittelt fir jeden Fetus ein individuelles Wachstumspotential. Parameter, die in
die Berechnung einflieBen, sind unter anderem die Grol3e und die Nationalitat der
Mutter, das Geschlecht des Feten und das Geburtsgewicht bereits geborener Kinder.
Dadurch werden zum einen Gewichtsperzentilen der personlich angepassten Wachs-
tumskurven international vergleichbar, zum anderen reduzieren die ,customized
percentile“ die Ausfallrate (,Falsch positive Rate“), d.h. die Anzahl der Feten, deren
physiologischer Minderwuchs (z.B. bei kleinen Eltern) falschlicherweise als Wachstums-
restriktion eingeordnet wurde. Die Diagnosestellung von IUWR wird damit exakter und
fuhrt zu einer besseren Identifikation der Falle mit Handlungsbedarf. In einigen Studien
lieRen sich diese Vorteile der individuell angepassten Gewichtsperzentile im Vergleich
zur populationsbasierten Wachstumskurve herausstellen (Figueras und Gardosi, 2011,
Gardosi, 2004; Gardosi et al., 2011; Poon et al., 2012).

Inwieweit das seit diesem Jahr in die Schwangerenbetreuung aufgenommene Screening
bezlglich eines Gestationsdiabetes auch Totgeburten verhindern wird, bleibt abzu-

warten.

4.6.5 Etablierung eines nationalen Totgeburtenregisters

Bisher beschrankt sich die Aufarbeitung der Totgeburten in Deutschland auf die
Kooperation der einzelnen Kliniken mit den pathologischen Instituten, die gewonnenen
Daten wurden jedoch nicht auf nationaler Ebene gesammelt und analysiert. Dies erklart
die fehlenden Informationen bezlglich der fetalen Todesursachen in deutschlandweiten
Statistiken und verwehrt die Chance auf nationale Programme flr ursachengerichtete
ReduktionsmafRnahmen. Um dies zu &ndern, bedarf es einer zentralen Daten-
registrierung, Auswertung, statistischen Analyse und Veroffentlichung, z.B. im Rahmen
einer jahrlichen Bestandsaufnahme der Pravalenz und Ursachen der Totgeburten in
Deutschland. Schwerpunkte liegen dabei auf der Aktualisierung des Risikoprofils ftr

Totgeburten und auf der Identifizierung neuer, hierauf abzielender Forschungsfragen.
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Uber die Funktion als Daten- und Forschungszentrum hinaus sind die Koordination von
psychologischer Hilfe fur Betroffene, die Ausrichtung von Seminaren fir medizinisches
Fachpersonal und die Etablierung regionaler, nationaler und internationaler Konferenzen
mit interdisziplinarer Befundbesprechung weitere Arbeitsbereiche.

4.6.6 Prospektive Datenerhebung
Um die aktuellen Zahlen der Totgeburten und ihre Todesursachen deutschlandweit zu

erfassen, missen vollstandige Daten prospektiv gesammelt werden.

4.7 Fazit

Die Datenanalyse dieser Studie zu Totgeburten in Deutschland konnte Mangel beziglich
der aktuellen Dokumentation, der interdisziplindren Zusammenarbeit und der post-
mortalen Untersuchung aufdecken. Gleichzeitig lieBen sich MalRnahmen zur Verbes-
serung der Situation identifizieren. Diese, z.B. die standardisierte Datenerfassung oder
die vermehrte Anwendung des Ultraschalls, sind in der Schwangerschaftsvorsorge leicht
umsetzbar und kénnten zu einer raschen Verbesserung der Totgeburtenpréavention
beitragen. Langfristig sollte die Aufklarungsrate der fetalen Todesursachen gesteigert
werden (z.B. durch standardisierte postmortale MaflRnahmen bei einer Totgeburt), um
ursachenbezogene ReduktionsmalRnahmen entwickeln zu kénnen. Damit Deutschland
weiterhin, im aktuellen gesellschaftlichen Wandel mit wachsenden Herausforderungen
an die Schwangerschaftsbetreuung, den Anschluss an die Totgeburtenreduktion nicht
verliert, bedarf es dartiber hinaus einer zentralen Datenregistrierung fur die statistischen
Auswertungen der fetalen Todesursachen, der Identifikation von Forschungsfragen und
der Organisation von Konferenzen mit interdisziplinarer Befundbesprechung.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel dieser Arbeit war, bei aktuell stagnierender Reduktion von Totgeburten in
Deutschland Grinde fur diese Entwicklung zu ermitteln und Méglichkeiten der Gegenre-
gulation aufzuzeigen. Dafur wurden in der Bonner Region, beispielhaft fir ganz
Deutschland, die préanatalen (mutterlichen, fetalen und bezuglich des Schwanger-
schaftsverlaufes) und postmortalen Informationen von 168 Totgeburten analysiert. Die
Daten wurden retrospektiv Uber den Zeitraum von 2003 bis 2011 am Universitats-
klinikum Bonn sowie an sieben weiteren Kliniken erhoben. Die anschlieRende Analyse
der Daten beinhaltete neben einer deskriptiven Auswertung auch die Beurteilung der
Risikofaktoren durch Vergleiche des Studienkollektivs mit Geburten oder Schwangeren
allgemein in Deutschland. (Einstich-proben-t-Test und Binominaltest, Fehlerwahr-
scheinlichkeit a = 5% ).

Auf Grund unterschiedlicher und teilweise lickenhafter Dokumentation lie3en sich nicht
alle Risikofaktoren auswerten. Eine signifikante Risikoerh6hung (p < 0,05) konnte fur
maternales Alter = 35 Jahre, Migrationshintergrund der Schwangeren, Adipositas und
Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft bestatigt werden. Ebenso signifikant
erhoht war das Vorkommen von Mehrlingsschwangerschaften und FFTS. Bei 29,2 % der
verstorbenen Feten lag das Gewicht unter der 5. Perzentile. 13,1 % verstarben stark
gewichtsrestringiert (< 5. Perzentile) mit einem Alter von = 36+0. Die Aufarbeitung der
fetalen Todesfalle mit 73,2 % untersuchten Plazenten und 13,7 % fetaler Obduktionen
erbrachte fir 51,8 % die Identifikation von sicheren oder unsicheren Todesursachen. In
7,7 % konnte trotz Untersuchung keine Todesursache ermittelt werden, in 16,1 % waren
die postmortalen Untersuchungen nicht vollstandig und in 24,4 % der Falle fanden keine
postmortalen Untersuchungen statt.

Abschliel3end ist festzustellen, dass sich die bestatigten Risikofaktoren gut mit dem
aktuellen gesellschaftlichen Wandel in Zusammenhang bringen lassen und zuklnftig
vermehrt zu Risikoschwangerschaften fur Totgeburten fihren werden. Die Aufarbeitung
der fetalen Todesfalle erscheint dabei in Deutschland momentan vernachlassigt,
weshalb viele Todesursachen unbekannt bleiben. Die Ermittlung der Todesursache ist
jedoch notwendig, um Forschungsfragen definieren und die Schwangerschaftsvorsorge
im Sinne einer Reduktion der Totgeburtenrate optimieren zu kdénnen. Als Malinahmen

werden deshalb eine einheitliche, vollstandige und interdisziplindre Dokumentation, die
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Einflhrung einer zusatzlichen Ultraschalluntersuchung wahrend der Schwangerschaft
(34.- 36. SSW), standardisierte Malinahmen nach der Geburt eines toten Kindes und die

deutschlandweite, zentrale Registrierung aller Informationen empfohlen.
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