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Abklrzungsverzeichnis

> Summe

ANS Atemnotsyndrom

BPD Bronchopulmonale Dysplasie

ELBWI Extremely low birth weight infant

GA Gestationsalter

ICH Peri- und intraventrikulare Hamorrhagie
IVH Intraventrikulare Hamorrhagie

MW Mittelwert

p.m. post menstruationem

PVL Periventrikulare Leukomalazie

SSW Schwangerschaftswoche/ Schwangerschaftswochen
STDS Standardabweichung

VLBWI Very low birth weight infant




1. Einleitung

1 Einleitung

1.1 Fruhgeburtlichkeit

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Die regelrechte Schwangerschaftdauer betragt ireMiei 28-tadgigem Zyklus 40 Wochen
oder 281 Tage, wobei hier vom 1.Tag der letztenelbdgtung (= post menstruationem)
vor Konzeption ausgegangen wird. Die Frihgebukkdhschliel3t alle Lebendgeburten
unabhangig vom Geburtsgewicht ein, die sich vor lémmlung der 37.
Schwangerschaftswoche (SSW) oder 259 Tage p.mgnerei Nach dem deutschen
Personenstandsgesetz werden alle Neugeborenennzuetdendgeborenen gezéhlt, bei
denen eine eingesetzte Lungenatmung, ein vorhan#kameschlag oder eine Pulsation der
Nabelschnur festgestellt werden kann. Totgeburtgreimer Schwangerschaftsdauer unter
37 vollendeten Wochen und einem Gewicht voB00g werden ebenfalls als Frihgeburt
bezeichnet. Bei einer Totgeburt mit einem Gewichteu 500g spricht man von einer
Fehlgeburt.

Frihgeborene, die international definiert sind, &y low birth weight infants® wiegen
15009 oder weniger, diejenigen, definiert als ,emntely low birth weight infants* wiegen
nur 1000g und darunter.

Die weltweite Inzidenz der Frihgeburt wurde 2012ctulie World Health Organization
auf 15 Millionen Fruhgeburten pro Jahr geschataesCbedeutet, dass tUber 10% aller
Geburten weltweit als Frihgeburten eingestuft weidg

In Europa und den meisten industrialisierten Landist die Frihgeborenenrate trotz
intensiver Bemuhungen um Verbesserung der priméanensekundaren Pravention in den
letzten Jahren auf derzeit 5-9% aller Lebendgebuldecht angestiegen [18]. Mehrere
maogliche Grunde spielen fiir den Anstieg hierbeed®olle. So fuhren der groR3ere Anteil
von Mdattern in fortgeschrittenem Alter, die erhodliRate an Mehrlingsgeburten sowie die
vermehrte Inanspruchnahme der assistierten Reptiodaknedizin zu einem Anstieg der
Frihgeburten. Auch die Anzahl indizierter Frihgebor  (vorzeitige
Schwangerschaftsbeendigung wegen Pathologie desn Feter aufgrund mutterlicher
Erkrankung) hat in den letzten Jahren zugenommgng).
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In Baden-Wirttemberg lag im Jahr 2008 der Antédrabeburten vor vollendeter 37.SSW
bei 7,8%. 2001 betrug der Anteil der Frihgeburten9%, in Tabelle 1 ist der Anstieg

der Frihgeburtenrate Uber die Jahre zu erkennén [16

Tab. 1 Verlauf der Frihgeburtenrate in Baden-Wirttembweng 2001 bis 2008 [16]

Jahr 2001 2002f 2008 2004 2005 2006 2007 2008
Absolute Zahl an Friihgeburten 5993 5642 6561 754®M967| 7123| 714Q 7003

Prozentualer Anteil der Friilhgeburten an der

6,9 6,8 7,1 8,1 7,8 8,0 7,9 7,8

Gesamtgeburtenzahl

1.1.2 Mortalitdt und Morbiditat

Die Fruhgeburt mit ihren Komplikationen ist einer ddauptursachen der neonatalen
Mortalitat [18].

Vor allem Dank des grof3en Fortschritts der neoaat®edizin in den letzten Jahrzehnten
ist die Mortalitdit der Fruhgeborenen allerdings upgen und die Grenze der
Lebensfahigkeit von Frihgeborenen hat sich in imnirgihere Gestationswochen
verschoben [13].

2007 wurde in Deutschland die ,Leitlinie zur Frubge an der Grenze zur
Lebensfahigkeit des Kindes" aktualisiert [17]. lreskr Leitlinie werden drei Zeitrdume
unterschieden: 1. Frihgeborene vor 22 vollende®&W;22. Friihgeborene ab 22 bis 23 6/7
SSW und 3. Frihgeborene ab 24 SSW.

In der ersten Gruppe Uberleben die Kinder nur mezé&lfallen, so dass im Regelfall keine
Versorgung mit kurativem Ansatz vorgenommen wirdihigeborene, die der zweiten
Gruppe zugeordnet werden konnen, haben eine Ukedebance von bis zu 50%,
allerdings sind einige der Kinder so schwer beéaatitigt, dass sie ein Leben lang auf
fremde Hilfe angewiesen sein werden. Hier wird evhfgn individuell, v.a. auch
zusammen mit den werdenden Eltern, Uber das waitamgehen zu entscheiden.

In Fallen, in denen das Gestationsalter 24 vollen&SW erreicht, sollten in der Regel
intensivmedizinische MalRnahmen ergriffen werden,das Kind am Leben zu halten. Die
Uberlebenschancen zwischen 24 0/7 SSW bis 24 6/V &$eichten in Deutschland von
2002-2004 60%, zwischen 25 0/7 SSW und 25 6/7 SBéflebten bis zu 75% der

Frihgeborenen.
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Die Uberlebenschancen der Frilhgeborenen steigentinkilich mit hoherem
Gestationsalter. In Tabelle 2 sind die Uberlebdaasrader Frilhgeborenen, nach
Schwangerschaftswochen aufgeteilt, in Baden-Wititgmim Jahr 2008 zu sehen [27].

Tab. 2 Uberlebensrate nach Gestationsalter in Baden-@ribérg, 2008 [27]

Gestationsalter
<24 24-25 26-27 28-29 30-31 32-36

(Schwangerschaftswochen
Uberlebensrate 53,5% 86,9% 93,1% 96,8% 98,9% 99,5%

Dennoch muss bedacht werden, dass die Mortalitét bie Chance auf Uberleben nicht
das einzige MaR fiir das Outcome der FriihgeboresterEin Uberleben mit schwerster

Behinderung kann zu einer erheblichen Belastungdfis Kind, deren Eltern und die

Familie sowie der gesamten Gesellschaft werden.

Aufgrund ihrer Unreife sind die frihgeborenen Kindg®wohl akut als auch langfristig

weitaus anfalliger fur Krankheiten als reife Neugeme. Und obwohl beinahe alle Organe
zum Zeitpunkt der Geburt nicht vollstandig ausdgesend, zeigen sich das Gehirn und die
Lunge besonders anféallig fur die Folgen einer Felthgt [46, 23].

In Tabelle 3 sind die typischen Komplikationen Beiihgeburtlichkeit aufgelistet [12].

Tab. 3 Typische Komplikationen der Friihgeburtlichkeit]12

Betroffenes Organ bzw.

Kurzfristige Komplikationen Langfristige Komplikati onen
Organsystem
Atemnotsyndrom, Bronchopulmonale .
) Bronchopulmonale Dysplasie, Asthma,
Lunge Dysplasie,

pulmonale Hypertension
Apnoe

) ) Hyperbilirubindmie, Nekrotisierende | Wachstumsretardierung, Kurzdarmsyndrom, Cholestdse,
Gastrointestinaltrakt N )
Enterokolitis, Wachstumsretardierung Hepatoblastom (sehr selten)

Nosokomiale Infektion, Immundefizienz ) oo
Immunsystem ) ) RSV-Infektion, Bronchiolitis
perinatale Infektion

Intraventrikulare Hamorrhagie, Zerebralparese, Hydrozephalus, Zerebralatrophie,
Zentrales Nervensysten periventrikulare Leukomalazie, Kognitive Entwicklungsverzoégerung, Horverlust,
Hydrozephalus Sehstérung
Auge Frihgeborenen-Retinopathie Blindheit, Netzaldsung, Myopie, Strabismus

. Hypotension, persistierender Ductus Pulmonale Hypertension mit Cor pulmonale, artegiell
Kardiovaskuléares Systen ) ) o
arteriosus, pulmonale Hypertension Hypertension im Erwachsenenalter

Stoérung im Wasser- und . . . . B
Chronische Nierenschadigung, arterielle Hypertensio

Niere Elektrolythaushalt sowie im Saure-Basen
Erwachsenenalter
Haushalt
Hamatologisches Systen Anémie
. Hypoglykamie, Hypocortisolismus, B B . .
Endokrines System Gestorte Glukosetoleranz, erhdhte Insulinresistenz,

Hypothyreose
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1.2 Drohende Frihgeburt

1.2.1 Atiologie der Friihgeburt

Eine Reihe von Ursachen kann eine Frihgeburt béigéns In etwa 30-40% der Falle
fuhren eine maternale oder fetale Gefahrdung (BRitung bei Placenta praevia,
Praeklampsie oder fetale Wachstumsretardierung) Enischeidung fur eine indizierte
Frihgeburt. In 60-70% der Falle kommt es entwed@&pathisch oder als Folge einer
intra- oder extrauterinen Infektion, eines vorgmh Blasensprungs, einer uterinen
Pathologie = (Anomalien, Myome, Zervixinsuffizienz) dey aufgrund einer

Uterusuiberdehnung  (Mehrlingsschwangerschaft, Pdigmnion) zu vorzeitiger

Wehentatigkeit [3].

Werden Schwangere mit drohender Frihgeburt aufgerem muss in  jedem

individuellen Fall entschieden werden, ob eine d&hgation der Schwangerschaft

angestrebt werden soll, oder ob eine Indikatiorefiie Entbindung besteht.

1.2.2 Therapeutische Malinahmen

Das prinzipielle Ziel der therapeutischen Mal3nahmstn die Schwangerschaft, unter
Berucksichtigung maternaler und fetaler Kontraiatitmen, méglichst lange zu erhalten
und damit das perinatale Outcome zu verbessern.

Eine medikamentdse Tokolyse ist indiziert bei vidiger Wehentatigkeit, Verkirzung der
funktionellen Zervixlange und/oder Muttermundsetering. Gegenuber einer Placebo-
Behandlung bewirken die Tokolytika eine Verlangeruier Schwangerschaft um zwei bis
sieben Tage. Die Tokolyse wird haufig auch unter Werstellung angewandt, die
Lungenreifung mittels der pranatalen Verabreichuvgn Steroiden zu erreichen.
Derzeitige Richtlinien empfehlen dies im Regelfadli einem Gestationsalter zwischen
24+0 und 33+6 [11]. Die Durchfihrung einer Therapig prénatalen Steroiden ist mit
einer signifikanten Reduktion der perinatalen Mid&iaund Morbiditat verbunden [8].
Weitere Malinahmen wie Hydratation, Bettruhe, Vermhiung von Gestagenen sowie
eine Sedation sind in der Regel nicht indiziert.
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1.2.3 Situation aus Sicht der werdenden Mutter

Eine Schwangerschatt fur die werdenden Eltern verbunden mit der Hoffnand einen
komplikationslosen Verlauf und die Geburt einesugeen Kindes.

Werden Fruhgeburtsbestrebungen festgestellt, eisg&d3chwangerschaft diagnostiziert
und erfolgt die Einweisung in ein Perinatalzentrigm,ist das in den meisten Fallen ein
plotzliches und unerwartetes Ereignis, welchesdférwerdenden Mutter zu grol3er Angst
um die Gesundheit des Feten und mdglicherweise ioehselbst fihrt [25].

Eine stationare Behandlung ist verbunden mit elmennung von dem familiaren Umfeld,
was fur viele Schwangere als sehr belastend emefumdrd, besonders wenn bereits
weitere kleine Kindern vorhanden sind [24].

Leichtentritt untersuchte in einer Studie die Ernfaiy der Hospitalisierung aufgrund einer
Hochrisikoschwangerschaft aus Sicht der Schwand8&in

Die Teilnehmerinnen durchlebten eine Vielzahl vomdionen. Sie fuhlten Wut,
Schuldgefuhle und Frustration, hatten das Gefldsagt zu haben und die Kontrolle Gber
ihr Leben und das ihres Kindes zu verlieren. Viéaldten sich einsam und alleingelassen
in ihrer Situation. Ambivalenz, definiert als dageighzeitige Bestehen mehrerer
widerstrebender Gefuhle, wird hier als zentralepekd betont. Die werdenden Miutter
wurden von Angsten und Sorgen gequalt, gleichzeitaren sie aber doch voller
Hoffnung und Vertrauen in einen guten Ausgang aém&ngerschatft.

Einerseits wollten sie so schnell wie mdglich gebaund somit ein Ende der fir sie
schwierigen Situation herbeifiihren, andererseitdrosie, den Zeitpunkt der Geburt zum
Wohl des ungeborenen Kindes so weit wie mogliclabszuzdgern.

Die Ungewissheit Uber die Dauer des stationarerethlts und Gber den Ausgang der
Schwangerschatft stellt eine grof3e Belastung fuPdigeentinnen dar.

AuBBerdem beschaftigt die Schwangeren die Frage, imag-alle einer tatsachlichen
Frihgeburt auf sie und ihr Kind zukommt. Welche tifdgenschance hat das Neugeborene
bei einer frihen Beendigung der Schwangerschaft?>cheKomplikationen kénnen
auftreten? Gedanken an ein Leben mit einem behem&ind oder sogar der Gedanke an
einen drohenden Verlust ihres Kindes kreisen in Hépfen der Schwangeren, deren

Partner und anderen Familienangehdrigen.
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1.3 Perinatale Regionalisierung

1.3.1 Konzept der Regionalisierung

Das Konzept der Regionalisierung wurde in den J@éren in den USA entwickelt und in
den letzten Jahrzehnten auch zunehmend in Eurap®euatschland umgesetzt.

Das Ziel dieses Stufenkonzeptes ist eine risikodeldp, adaquate und flachendeckende
Versorgung der Patienten in Form von regionalerzietken.

Im September 2005 verabschiedete der GemeinsamageBamsschuss die ,Vereinbarung
Uber MalRBnahmen zur Qualitatssicherung der Versgrgrom Frih- und Neugeborenen®,
welche am 01.01.2006 in Kraft trat. Dort sind dieukturellen Anforderungen und
Aufnahmekriterien der vier verschiedenen Versorgghgen genau definiert [15].

Das Perinatalzentrum Level 1 ist fur die Versorgwog Frih- und Neugeborenen mit
hochstem Risiko vorgesehen. Das PerinatalzentrumelLe soll die mdoglichst
flachendeckende intermediare Versorgung von Frid-Neugeborenen mit hohem Risiko
gewahrleisten. Der perinatale Schwerpunkt, d.he €éeburtsklinik mit Kinderklinik im
Haus oder mit kooperierender Kinderklinik, die ei@istungsfahige Neugeborenenmedizin
gewabhrleistet, ist fur die flachendeckende Versnggwyon Neugeborenen gedacht, bei
denen eine postpartale Therapie vorhersehbar ist. eiher Geburtsklinik ohne
kooperierende Kinderklinik sollen nur reife Kindehne bestehendes Risiko geboren
werden.

Zudem ist in dieser Vereinbarung verankert, dassynnimmer maoglich, ein antepartaler
Transport in ein Versorgungszentrum einem Neugelaoteansport vorzuziehen sei,
basierend auf der Erkenntnis, dass ein in uterospart fir das Ungeborene wesentlich
schonender verlauft [49].

Mehrere Studien belegen, dass die Mortalitdt undbiMdat kleiner Frihgeborener mit
hoherer Versorgungsstufe abnimmt [42, 6, 30, 54, 44

Regionalisierung im Rahmen von Netzwerken verbindet Vorteile der besseren
Ergebnisqualitat in Zentren mit den Bedirfnissen Eamilien nach einer heimatnahen

Versorgung.
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1.3.2 Arbeitsgemeinschaft Neonatologie Ulm - Universitatdinik Ulm als
Perinatalzentrum Level 1
In Ostwirttemberg existiert ein solches regionaldstzwerk in der Peri- und
Neonatalmedizin seit vielen Jahren. 1986 wurde hdugmen Zusammenschluss der
Frauen- und Kinderkliniken von Aalen, Friedrichgdraf Goppingen, Heidenheim,
Ravensburg, Schwéabisch Gmind und Ulm die Arbeitsgeschaft (ARGE) Neonatologie
Ulm gegriindet. Spater wurden die Frauen- und Khigek von Schwébisch Hall ein
weiteres Mitglied. Neben Ulm als Perinatalzentruer déchsten Versorgungsstufe sind
alle anderen Mitglieder der ARGE als lokales Pddlze&ntrum oder als Schwerpunktklinik
definiert. In einer Studie von Pohlandt et al. [&Bhnte herausgestellt werden, dass im
geographischen Bereich der ARGE 95-100% der in bidmandelten Friihgeborenen auch
in der angrenzenden Frauenklinik geboren wurdens deil3t, der Grad der
Regionalisierung ist im Netzwerk der ARGE sehr hoEhe Verlegungsgrenzen fur
Risikoschwangere waren in den vergangenen Jahrerhalb der Arbeitsgemeinschaft
folgendermal3en festgelegt: Bei einem Gestationsait8 SSW werden die Schwangeren
prapartal in das Perinatalzentrum der Universitéigk UIm verlegt. Ausnahmen bilden
das Krankenhaus St. Elisabeth in Ravensburg mér éffierlegungsgrenze von <27 SSW
und die Klinik am Eichert in GOppingen mit einer fégungsgrenze von <26 SSW.
Erreichen die Schwangeren ein Gestationsalter @ SSW soll eine Rickverlegung ins

heimatnahe Klinikum ermdglicht werden.

1.4 Ziel der Arbeit

In dieser retrospektiven Arbeit soll der Verlauf deationaren Aufenthalte von werdenden
Miuttern, die im Perinatalzentrum der Universitédtskl UIm behandelt wurden, deskriptiv

untersucht werden. Somit kdnnen wichtige Informaio gewonnen werden, die zur
Beratung von Schwangeren hilfreich sind, die weBeihgeburtsbestrebungen stationar
aufgenommen werden. Derzeit liegen keine Daten wa,viele Schwangerschaften fur

wie lange erhalten werden kdnnen. Fiur die Schwangrwichtig zu wissen, wie lange

diese Latenzzeit zwischen Aufnahme und Geburt dhtish sein kann, zumal sich mit

dem Gestationsalter bei Geburt auch die Prognos&ideles andert.

Im Falle einer Frihgeburt im Rahmen des station&efenthaltes wurden die Rate der
Totgeburten sowie die Uberlebensrate und die Md#iidvon Frilhgeborenen unter 35

vollendeten Schwangerschaftswochen im Perinatalsentintersucht. Im Rahmen eines
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vorgeburtlichen Aufklarungsgespréchs sind dieseDatichtig, um die werdenden Eltern
uber mogliche Folgen einer Frihgeburt zu informmere

Ein weiterer Aspekt der Arbeit beleuchtet die Umsigtsklinik Ulm als Klinik der
hdchsten Versorgungsstufe im Netzwerk der Arbeitsgeschaft Neonatologie Ulm. Aus
welchem geographischen Gebiet kommen die Schwamgait drohender Frihgeburt

nach Ulm?
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2 Patienten und Methoden

2.1 Das Patientengut

Eingeschlossen wurden Patientinnen, die wahrener ifBchwangerschaft in der

Frauenklinik der Universitatsklinik Ulm zwischerrd 01.01.2004 und dem 31.12.2007
stationar aufgenommen wurden.

Ausgeschlossen wurden stationdre Aufenthalte deerR@nen, deren Aufnahmedatum

vor dem 01.01.2004 und nach dem 31.12.2007 lag.

Einschlusskriterium war ein Gestationsalter von destens 22+0 SSW und hdchstens
34+6 Schwangerschaftswochen bei Aufnahme in dieddsitatsfrauenklinik Ulm.

Die Untergrenze wurde gewahlt, da, wie oben besbbn, Kinder, die unter einem

Gestationsalter von 22+0 SSW geboren werden, nirirelfallen Gberleben und in der

Regel keine unterstiitzenden MalRnhahmen durchgefignden.

Ab 34 Gestationswochen werden bei drohender Frisngebder Regel keine Malinahmen

ergriffen, die Schwangerschaft noch weiter zu vegéin. Daher wurde die obere

Einschlussgrenze bei einem SchwangerschaftsalteB4#6 Wochen festgelegt.

2.2 Methoden

Alle in die Frauenklinik des Universitatsklinikumbllm stationdr aufgenommenen
Schwangeren werden in eine elektronische TafelugainKreil3saaltafel, eingetragen. Dort
sind die Namen der Patientinnen, ihr Geburtsdatnchunter anderem das Gestationsalter
sowie der errechnete Geburtstermin vermerkt. Awsseti fortlaufend gefuhrten und
dokumentierten elektronischen Kreil3saaltafel wurden alle Schwangeren ermittelt, die
die oben genannten Kriterien erftllten.

Ausgehend von den Informationen der Kreil3saaltdfehnten weitere Daten der
Patientinnen im Dokumentationssystem IS-H med deskkims erfasst werden und somit
der Verlauf des stationdren Aufenthalts bzw. deti@iaren Aufenthalte rekonstruiert
werden.

Die erfassten Daten wurden in eine selbst erstielidske einer Excel-Tabelle eingetragen.
Da ein Teil der Schwangeren unmittelbar nach Auimalentbunden wurde und somit
nicht auf der KreiR3saaltafel registriert wurde, dem zusatzlich die Daten aller
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter bei Gelbamt kleiner 35+0 SSW, die vom
01.01.2004 bis zum 31.12.2007 in der Universitatrklinik Ulm behandelt wurden,

9



2. Patienten und Methoden

erfasst. In der Datenbank der Kinderklinik werddie &eugeborenen im Rahmen der
Neonatalerhebung erfasst. Nach Erhebung der Daten Sthwangeren aus der
Kreil3saaltafel zeigte sich, dass 108 der Muttes, edn Kind unter 35 vollendeten SSW
geboren hatten, nicht auf der Kreil3saaltafel eesen. Diese Mutter wurden retrograd

Uber die geborenen Kinder erfasst und ins Gesalakit®l aufgenommen.

2.3 Datenerhebung

Mithilfe eines Datenerhebungsbogens wurden Eintehdau den Patientinnen retrospektiv

erfasst, um eine Darstellung des Verlaufs vonataten Aufenthalten zu ermoglichen.

1. Beschreibung des Kollektivs
* Geburtsdatum der Schwangeren
* Herkunft: Adresse (Stral3e, Postleitzahl, Wohnort)
» Gestationsalter bei erster Aufnahme, Erhebung vgetender
Schwangerschaften und Geburten, Anzahl der Feten
2. Analyse des Verlaufs des stationaren Aufenthake ber stationaren
Aufenthalte
* Anzahl der Aufenthalte vor vollendeter 35. Schwasgeaftswoche
e Dauer der stationdren Aufenthalte insgesamt in age
3. Status bei Entlassung
* Fortbestehende Schwangerschaft: Entlassung diaekt Hause,
Verlegung in eine periphere Klinik
e Stattgefundene Entbindung unter 35+0 SSW wahread\déenthaltes:
Latenzzeit zwischen erster Aufnahme und Geburt und
Entbindungsmodus
4. Outcome der Frihgeborenen unter 35+0 SSW
» Gestationsalter bei Geburt
* Mortalitatsrate
* Morbiditatsrate: Atemnotsyndrom, bronchopulmonaispasie,

intrakranielle Hamorrhagie, periventrikuléare Leuladazie

10



2. Patienten und Methoden

Erfolgten im Laufe der Schwangerschaft mehrereiostate Aufenthalte, wurden die
Aufnahme- und Entlassdaten sowie das Gestationsgadieder jeweiligen Aufnahme des
ersten und des letzten Aufenthalts vor vollend8ter SSW erfasst. Bei mehr als zwei
Aufenthalten wurde die Anzahl und Dauer der zwisckestem und letztem Aufenthalt

liegenden erfasst, diese zusatzlichen Aufenthake aicht separat analysiert.

2.4 Auswertung

Die Erstellung der deskriptiven Statistik erfolgtithilfe von Excel 2007. Die
Beschreibung kategorialer Merkmale wurde durchAgigabe von absoluten und relativen
Haufigkeiten durchgefuhrt. Metrische Merkmale wurdelurch die Angabe von
Mittelwerten und Standardabweichungen bzw. Medign@n.-max.) beschrieben.

Zur graphischen Darstellung der o6rtlichen Vertgjuder Patientinnen wurde das

Programm Microsoft MapPoint Version 2009 verwandt.

11



3. Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Falle im Verlauf der Jahre 2004 bis 200

Unter der Berlcksichtigung der E- und Ausschlusskritenie ergibt sich ein
Gesamtkollektiv von 17: Schwangeren, dien den Jahren 2004 bis 2007 in
Frauenklinik der Univisitatsklinik Ulm stationar aufgenommen wurde

In Abbildung 1wurde die jeweilige allzahl fir die einzelnen Jahgeaphisch dargestell
Es fallt ein kontinuierlicher Anstieg der Patiergahl Gber die Jahre hinweg a

Wahrend im Jahr 2004 die Anz der aufgenommenen Schwangeren betraf, wurden
im Jahr 2007 insges# 46¢ Patientinnen aufgenommen,sdbedeutet eine Zunahme
15,3%.

500 469
437

450 407 417

400

w
wi
o

w
o
o

200

150

Anzahl der Schwangeren
N
w
o

100

50

2004 2005 2006 2007
Jahr

Abb. 1:Anzahl der stationar aufgenomme Schwangeremit einem Gestationsalter bei /hahme von

22+0 bis 34+6 Schwangerschaftswocpro Jahr (Universitatsfrauenklinik Ulm)
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3. Ergebnisse

3.2 Beschreibung deKollektivs der stationar aufgenommenel Schwangerei

3.2.1 Altersverteilung der werdenden Mutter

Erfasst wurde das Alter der Schwangeren zum Zekipdar ersten Aufnahme. Um d
Ergebnisse besser darstellen zu kénnen, wurden Jdlergange in Altersgruppt
zusammengeschlosser2( Jahre, 20-24 Jahre, 25-29 Jahre3303ahre, 3-39 Jahre>
40 Jahre). In Tabelle 4inc die absoluten Haufigkeiten der einzen Altersklassen

angegeben.

Tab. 4 Absolute Verteilung der statior aufgenommenen Schwanger&eétationsalter von 22+0 bis 34
Schwangerschaftswocheri Aufnahme auf die Altersklassen der werdenden Mutter
(Universitatsfrauenklinikdim, 2004-2007)

Altersklassen in Jahrer Anzahl der Schwangeen (n=1730)
<20 49
20-24 260
25-29 466
30-34 536
35-39 347
>40 72

Sichtbar in Abbildung 2ist die relative Verteilung der 1738chwangeren auf d
Altersgruppen. Dagiemittelte Alter der Schwangeren betrdg,1 Jahre STDS + 5,7
Jahre)die jungste zahlt 15 Jahre, die alteste 52 J

Die grof3ten Anteile nehmen Paitinnen zwischen 25-29 Jahren (Z&)Pund Patientinne

zwischen 30-40 Jahren (8%) ein. 24,3% der Schwangeren waren&trig oder alte

4,2% 2,8%

M < 20 Jahre

M 20-24 Jahre
H 25-29 Jahre
H 30-34 Jahre
m 35-39 Jahre

240 Jahre

Abb. 2: Relative Verteilunger stationar aufgenommenSchwangerenGestationsalter von 22+0 bis 34
Schwangerschaftswochéei Aufnahmeauf die Altersklassen der werdenddiitter
(Universitatsfraueklinik Ulm, 2004-2007)
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Ergebnisse

3.2.2 Anzahl der Schwangerschafte und vorhergegangeneiGeburten

In Abbildung 3 ist die Verteilung der Schwangerenach der Anzahl bisherig
Schwangerschaftetiargestell Der Median entspricht 3chwangerschaften. 7 (42,2%)
Primigravidaemachen den Hiptteil der 1730 Schwangeren aus; ghaximae Anzahl von

vorangegangeneédchwangerschaften im Gesamtkollektiv betrug z

800
700
600
500
400
300
200
100

1730)

Anzahl der Schwangeren (n

730

479
262
134
| ——
— |
2 3 4 5 >6

Anzahl der Schwangerschaften

Abb. 3: Absolutéverteilung deistationdr aufgenommenen Schwangefeastationsalter von 22+0 bis 34

Schwangerschaftswochéei Aufnahme nach Anzahl bisheriger Schwangerschaften
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)
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3. Ergebnisse

In Abbildung 4 ist die Gesamtheit der 1730 Schwasmg@emald der Paritat aufgeteilt. Die
insgesamt 948 Nulliparae (54,8%) machen den grol¥draus, maximal sechs Geburten
sind der jetzigen Schwangerschaft vorausgegangear Dledian liegt bei 0

vorausgegangenen Entbindungen.

1000 948

900
2 800
~N
W
< 700
f=
g 600
2 500 485
[¢]
3
=
A 400
]
= 300
§ 199
g 200

100 28

- 24 16
O T T T T _ T __l
0 1 2 3 4 25
Anzahl der vorausgegangenen Geburten

Abb. 4: Absolute Verteilung der stationdr aufgencanen Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6
Schwangerschaftswochen bei Aufnahme) gemani P@umétersitatsfrauenklinik Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.2.3 Prozentuale Verteilung von Einling- und Mehrlingsschwangerschafte

Bei 1499 aller Schwangerschaften (n=17) handelte es sich um ein
Einlingsschwangerschaft, bei 208 ueine Zwillingsschwangersch. Wahrend des
Betrachtungszeitraums wden 22 Schwangere mit Drillingen direine Schwangere n
Vierlingenstationar aufgenomm.

1%

H Einlingsschwangerschaft

B Zwillingsschwangerschaft

i Hohergradige
Mehrlingsschwangerschaft

Abb. 5 Prozentualer Anteil der Fetenz der stationar aufgenommenen Schwangergmeinem
Gestationsalter von 22+0 bis 34+6 Schwangerschaftisan bei Aufnahme (Universitatsfrauenklinik Ul
2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.2.4 Gestationsalter bei erster Aufnahme

In Tabelle 5 sind die absoluten Zahlen der Schwamgesowie deren relativer Anteil
gemal Gestationsalter bei erster Aufnahme aufgkgtieEs zeigt sich eine gleichmafiige
Verteilung auf die Schwangerschaftswochen, ab 32V S@mmt die Anzahl der
Schwangeren zu.

Im Mittel werden die Schwangeren mit einem Gestesadter von 29 + 3,76 SSW (MW
STDS) zum ersten Mal stationar aufgenommen.

41 % der aufgenommenen Schwangeren hatten einti@astdter von <28 SSW.

Tab. 5: Anzahl und relativer Anteil der stationafgenommenen Schwangeren nach Gestationsalter bei
erster Aufnahme (Universitatsfrauenklinik Ulm, 262d07)

Gestationswochen bei 1.Aufnahme (in Wochen) | Anzahl der Schwangeren (n=1730)
69 (4%)
128 (7,4%)
119 (6,9%)
136 (7,9%)
137 (7,9%)
119 (6,9%)
119 (6,9%)
106 (6,1%)
115 (6,6%)
141 (8,2%)
166 (9,6%)
196 (11,3%)
179 (10,3%)
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3. Ergebnisse

3.2.5 Anteil der Mehrlingsschwangerschaften bezogen aidas Gestationsalte bei
erster Aufnahme

In Tabelle 6 sind die absolut Haufigkeiten der Mehrlingsschwangerschaften daegje,

unterteilt nach Reifealter bder ersten Aufnahme.

Welchen prozentualen Anteil die Mehrlingsschwangjeafien in Bezug auf d:
Gestationsalter bei erster Aufnahme einnehmerin Abbildung 6 verbildlicht. Hierbei
wurden die SSW zusammengefasst (22/23 SSW, 24/28, 86/27 SSW, 28/29 SS\
30/31 SSW, 32/33 SSW, 34 SS'

Es ist zu sehen, dass der relative Anteil der Miegsschwangerschaftdn den niedrigen
Gestationswocheigrol3er ist als im ereich der hoheren Gestationswcn. Von allen
Schwangeren (n=1730 die mit einem Gestationsalter von 22 oder 23 Néo
aufgenommen werdenragen 18,% eine Mehrlingsschwangerschaft aus, wahrenc
einem Gestation#ar von 34 Wochen nur noch % der afgenommenen Schwanger

Mehrlinge erwarten.

Tab. 6 Absolute Verteilung der Fetenzahl von stationfganommenen Schwangetbezogen auf das
Gestationsalter bei 1. Aufnate (Universitatsfrauenklinik Ulm, 2004-2007)

Schwangerschaftswochen
(SSW) 22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 [29 [30 |31 |32 |33 |34

Einlingsschwangerschaft 118 98 103 171 162 1499
Zwillingsschwangerschaft 12 18 16 12 16 20 12 15 13 18 15 24 17 208
Drillingsschwangerschaft 1 4 3 3 2 1 4 0 0 1 2 1 0 22
Vierlingsschwangerschaft 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Summe (%) 69 128 119 136 137 119 119 106 115 141 166 196 179 1730

20,0% - 18,2%

) 15,6%

16,0% 1 13 3% 13,8%

125% 1) cor
12,0% -

9,5%

8,0% -
4,0% l
0,0% 1 T T T T

22 +23 24+2526+27 28+ 29 30+31 32+33 34 SSW
SSW  SSW  SSW  SSW  SSW  SSW

Gestationsalter bei 1.Aufnahme

Anteil der
Mehrlingsschwangerschaften

Abb. 6: Prozentualer Anteiler Mehlingsschwangerschaftemn stationar aufgenommenen Schwang:
(Gestationsalter 22+0 bis 3485Wbei Aufnahme), aufgeteilt nacbestationsalter bei 1. Aufnahr
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007); (SSW=Schwangerschaftswochen)
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3. Ergebnisse

3.2.6 Verteilung des Gestationsalters bei erster Aufnahman Verlauf von 2004 bis
2007

In Abbildung 7 und Tabelle 7 zeigt sich, welchemzantualen bzw. absoluten Anteil
Schwangere mit einem bestimmten Gestationsaltet .Beifnahme an der Gesamtheit der
aufgenommenen Schwangeren (n=1730) pro Jahr eirerehrlierzu wurden die
Gestationswochen zu Gruppen zusammengeschlosseis&&, 26-27 SSW, 28-31 SSW,
> 32 SSW).

Im Verlauf zeigt sich die Verteilung relativ konstaTendenziell kann eine Zunahme des
Anteils der Schwangeren mit einem Gestationsatter28-31 SSW im Verlauf der Jahre
festgestellt werden, wéhrend der Anteil derer nriem Reifealter von <28 SSW eher

abnimmt.

120,0% -
c
(]
-
S 100,0% -
3
[}
E
& 80,0% -
g m>32SSW
¥ 60,06 -
§ 6 23,1% 27,1% 31,4% 29,2% 28 - 31 SSW
£ 100% W26 +27 SSW
(7] » T
g W< 26 SSW
T 20,0% -
€
<

0,0% T T )
Jahr 2004 Jahr 2005 Jahr 2006 Jahr 2007
(n=407) (n=417) (n=437) (n=469)

Abb. 7: Prozentualer Anteil des Gestationsalterd bAufnahme bezogen auf alle stationdr aufgenoname
Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6 SSVifeahme) , nach Jahren geordnet;
(Universitatsfrauenklinik Ulm); (SSW= Schwangersithiaochen)

Tab. 7: Absoluter Anteil der stationar aufgenomnmeSehwangeren (Gestationsalter von 22+0 bis 34+6
Schwangerschaftswochen bei Aufnahme) eines besimfestationsalters bei 1.Aufnahme pro Jahr
(Universitatsfrauenklinik Ulm)

|| Jahr2004 | Jahr2005 | Jahr 2006 Jahr 2007
105 125 110 112 452

<26 SSW

26 + 27 SSW 80 49 58 69 256
28-31 SSW 94 113 137 137 481
2 32 SSW 128 130 132 151 541
Summe 407 417 437 469 1730
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3. Ergebnisse

Vergleicht man den Anteil der Schwangeren <29 SMsus>29 SSW zwischen den
Jahren 2004/05 und 2006/07 (Tabelle 8 ), kann kiohite Abnahme des prozentualen
Anteils der Schwangeren mit einem Gestationsal&r SSW festgestellt werden.

Tab. 8: Vergleich des Anteils des Gestationsalteisl.Aufnahme an allen stationar aufgenommenen
Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6 SS\Wdfeahme) 2004/05 versus 2006/07
(Universitatsfrauenklinik Ulm); (SSW= Schwangersithaochen)

Gestationsalter < 29 SSW > 29 SSW Summe
n= 406 n=418 n= 824
Jahr 2004/05
(49,3%) (50,7%) (100%)
n=421 n= 485 n= 906
Jahr 2006/07
(46,5%) (53,5%) (100%)
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3. Ergebnisse

3.3 Verlauf der stationdren Aufenthalte

3.3.1 Anzahl der Aufenthalte

Untersucht wurden alle Aufenthalte der Schwangernewr der vollendeten 3!
Schwangerschaftswoche von04 bis 2007. Der Median liegt bei einem Aufenthalbpei
die maximale Anzahl beiier Aufenthalten pro schwangr Patientin liec.

Die relative Verteilung der Zahl der stationarerféxthalte isin Abbildurg 8 dargestellt.
Es ist ersichtlich, ass derHauptteil (86,8%)aller Schwangeren (n=17) ein Mal vor
Vollendung der 35. SSW in der Frauenklinik der Umsitatsklinik Ulm stationé
aufgenommen wurde, gefo von zwei Aufenthalten mit 11,4%.

n=4
0,
'\ ,F(O’23A)

n=26(1,5%)

B 1 Aufenthalt

H 2 Aufenthalte

i 3 Aufenthalte
4 Aufenthalte

Abb. 8: Anzahl der stationarekufenthalte prcschwangerer Patientin mit einem Gestationsalter220

bis 34+6Schwangerschaftswocl bei stationarer Aufnahm@niversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.2 Gesamtaifenthaltsdauer pro schwangerr Patientin

Um einen Uberblick tiber die Gesamtdauer aller Ailifaite pro Patientirzu bekommen,
wurde die Dauer der einzelnen Aufenth einer Schwangeren addiert.

Der Median der Aufenthaltsdauer ist sieben Tage emiter minimale stationaren
Aufenthaltsdauer voainem Tag und einer maximalen von 86 Ta

Abbildung 9 zeigdie Verteilung der Schwangeren gemal ihrer Gesdemtthaltsdauer i
Tagen.Den grofdten Teil mit 27% machen die Schwangeren aus, die insges-6 Tage
hospitalisiert waren.

Insgesamt hat beinaheedHalfte der Schwangeren (4%) eine Aufenthaltsdauer vc
unter einer Woche.

500
450
400
350

300 -~
250 -+
200 A
150 -
100 -
50
0 - I I . - 2_

7- 11-15 16-20 21-30 31-40 41-50 >50
Tage

Anzahl der Schwangeren

Abb. 9: Verteilung destationar aufgenommeniSchwangere(Gestationsalter 22+0 bis 34
Schwangerschaftswochen bei Aufnah gemaf stationaréufenthaltsdauer in Tag
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)
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Ergebnisse

3.3.3 Gesamte Aufenthaltsdauer gemal3 Gestationsalter berster Aufnahme

Da bei den verschiedenen Gestationsaltern von saftiedlichen Aufenthaltsdauern
ausgegangen werden muss, ist in Tabelle 9 die Mertebeziglich des Reifealters bei
erster Aufnahme mitbertcksichtigt. 32,0 % der Scigeaen mit einem GA <26 SSW sind
weniger als eine Woche hospitalisiert, Schwangeiteeimem GA von 26-27 SSW zu
40,6%, 50,8% der Schwangeren mit einem GA von 288®W und 57,1% der
Schwangeren mit 32 SSW hatten eine Gesamtaufenthaltsdauer vongesnais einer
Woche.

In Tabelle 10 ist der Median sowie die minimale undximale Aufenthaltsdauer mit
Angabe der 25. und 75. Perzentile, nach Reifegkterdnet, dargestellt. Es ist ersichtlich,
dass mit hoherem Gestationsalter sowohl der Medisrauch maximale Aufenthaltsdauer
und die 25. sowie die 75. Perzentile abfallen.

Tab. 9:Stationare Gesamtaufenthaltsdauer von stationgeaafmmenen Schwangeren (Gestationsalter
22+0 bis 34+6 SSW bei Aufnahme) sortiert nach Giestsalter bei erster Aufnahme
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 2004-2007); (SSW=h8@ngerschaftswochenk+£ Summe)

Aufenthalts- 1-3 4-6 7-10 11-15 16-20 21-30 31-40 41-50 >50 >
dauer Tage Tage Tage Tage Tage | Tage | Tage | Tage | Tage
66 78 66 28 52 13 15

GA <26 107 452
SSW  (14,6%) (17,3%) (23,7%) (14,6%) (6.2%) (115%) (6,0%) (2,9%) (3,3%) (100%)

GA 26-27 51 53 47 38 28 25 9 5 0 256
SSW  (19,9%) (20,7%) (18,4%) (14,8%) (10,9%) (9,8%) (3.5%) (2,0%) (0,0%) (100%)
GA 28-31 97 147 103 65 34 24 9 1 1 481
SSW  (202%) (30,6%) (21,4%) (13,5%) (7.1%) (5,0%) (1,9%) (0,2%) (0,2%) (100%)
GA>32 117 192 160 49 12 10 1 0 0 541
SSW  (21,6%) (355%) (29,6%) (9,1%) (2.2%) (1,8%) (0,2%) (0,0%) (0,0%) (100%)
s 331 470 417 218 102 111 46 19 16 1730
(19,1%) (27,2%) (24,1%) (12,6%) (5,9%) (6,4%) (2,7%) (1,1%) (0,9%) (100%)

Tab. 10:Median, Minimum, Maximum, 25. und 75. Perzentile siationdren Gesamtaufenthaltsdauer von
stationar aufgenommenen Schwangeren (Gestation2akt® bis 34+6 SSW bei Aufnahme) sortiert nach
Gestationsalter bei erster Aufnahme (Universitatgnklinik Uim, 2004-2007); (SSW=
Schwangerschaftswochen)

Aufenthaltsdauer (inf Median Minimum | 25. Perzentile| 75. Perzentile] Maximum
Tagen)
86

9 1 5 18,25

8 1 4 16 47
6 1 4 11 59
6 1 4 8 34
7 1 4 12 86
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3. Ergebnisse

3.3.4 Aufenthaltsdauer des ersten Aufenthalts gemaR Gedtansalter bei erster
Aufnahme

In Tabelle 11 ist die Verteilung der Schwangerem&@ ihrer Aufenthaltsdauer dargestellt,
wobei in dieser Darstellung nur die Dauer des er8igfenthalts berticksichtigt ist.

Da auch hier Unterschiede nach Gestationsaltezustgllen sind, ist die Verteilung nach
Reifealter bei erster Aufnahme gegliedert (<26 S38v27 SSW, 28-31 SSW,32 SSW).
Es ist ersichtlich, dass Uber die Halfte der Sclyeaen (53,0%) bei ihrem ersten
Aufenthalt eine Aufenthaltsdauer von unter einerct\ohatten.

Bei einem GA von <26 SSW waren 39,6% der Schwamgesniger als eine Woche in
stationarer Behandlung, bei einem GA von 26-27 S&\1%, mit 28-31 SSW 59,9% und
bei einem GA vor> 32 SSW sind 60,7% weniger als eine Woche hospiali Das
bedeutet, der Anteil der Schwangeren, deren Auédisttauer unter einer Woche lag,

nimmt mit hdherem Gestationsalter zu.

Tab. 11: Dauer des ersten stationaren Aufenthadtesstationar aufgenommenen Schwangeren
(Gestationsalter 22+0 bis 34+6 SSW bei Aufnahmehizestationsalter (GA) bei erster Aufnahme
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 2004-2007) (SSW= Semngerschaftswochenk£€ Summe)

Aufenthalts- 1-3 4-6 7-10 11-15 16-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | >50 3
dauer Tage Tage Tage Tage Tage Tage | Tage | Tage | Tage
86 93 97 65 37 19 13 15

27 452

CA<26SSW 19006) (206%) (215%) (14,4%) (6,0%) (82%) (42%) (2,9%) (3.3%) (100%)
GA26-27 56 67 50 33 18 22 7 3 0 256
SSW  (21,9%) (26.2%) (195%) (12,9%) (7.0%) (8,6%) (2,7%) (1,2%) (0,0%) (100%)
GA28-31 113 175 103 46 25 | 13 5 0 1 481
SSW  (235%) (364%) (214%) (9,6%) (52%) (2,7%) (1,0%) (0,0%) (0,2%) (100%)
128 200 153 42 8 9 1 0 0 541

CA232SSW 53706 (37.0%) (28,3%) (7.8%) (L5%) (1,5%) (0,2%) (0,0%) (0,0%) (100%)
. 383 535 403 186 78 81 32 16 16 1730
(221%) (30,0%) (23.3%) (10,8%) (4,5%) (4,7%) (1,8%) (0,9%) (0,9%) (100%)

24



3. Ergebnisse

3.3.5 Entbindung

Abbildung 10 zeigtwelcher relative Ante der hospitalisierten Schwangerim Rahmen
einesstationaren Aufenthaltes vor der 35. vollendetehw&mgerschaftswoctentbunden
wurde und wie viel Prozent der Patientinneweiterhin hopitalisiert ware oder in
schwangerem Zustand wie entlassen wurdemies kann entweder eine Entlassung r
Hause oder eine Verlegung in ein anderes Krankenbedeuter

Insgesamt wurden 840er 193( Frauen entbunden, 890 waremiterhin in stationare
Behandlung oder wden nach Hause entlassen oder vel

Es ist ersichtlich, dass etwa die Halfte aller era(48,6%) mit drohender Friihgebu
letztlich ihr Kind im Rahmen eines statiren Aufenthaltes mit einem Gestationsavon

unter 35 SSW zur Welt bracl.

n=840

=890
n (48,6%)

(51,4%)

Entbindung keine Entbindung

Abb. 10: Relativer Anteil Entbindung versus keine Entbinc bis zu enem Gestationsalter von 34
Schwangerschaftswochen an Universitatsfrauenklinik Ulm, anteilig an statiordufgenommene
Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6 Schwsalygfitswochen bei Aufnahme); (2(-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.6 Entbindungsrate in Abhéngigkeit vom maternalen Alte

Abbildung 11 zeigt die Entbindungsrate in Abhangigkvom Alter der Mutter bei

Aufnahme. Ein erhohtes Risiko fur eine Entbinduniyg zanehmendem maternalen Alter

ist dargestellt. Ausnahme bildet die maternale r&euppe von Mittern mit mindestens 40

Jahren, hier ist die Entbindungsrate wieder etviedriger.

120,00%
100,00%

80,00% | B
£0.00% 65,30% 62,70% 5390% 5% 50,00%

40,00%

% 57,40%
20,00% sa70% 3730% 4610% 0% ° 50,00%

0,00%
<20 Jahre 20-24 25-29 30-34 35-39 240 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre

Maternales Alter bei 1. Aufnahme

Entbindung Keine Entbindung

Abb. 11: Entbindungsrate vor vollendeter 35. Sctyeaschaftswoche in Bezug auf das maternale Aéier b

1. Aufnahme bei stationédr aufgenommenen Schwand&westationsalter 22+0 bis 34+6

Schwangerschaftswochen bei Aufnahme); (Univerditiisnklinik Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.7 Verbleib der Patientin bei fortbestehender Schwangschaft

VerlieBen die Patientinnen in schwangerem Zustang dFrauenklinik der
Universitatsklinik Ulm, so wurden sie ganz Ubervded nach Hause entlassen, nur ein
kleiner Teil wurde in eine andere Klinik verleginie wenige Patientinnen wurden vor
vollendeter 35. SSW aufgenommen, wurden aber night vollendeter 35. SSW
entbunden, sondern waren weiterhin in schwangeramtadd hospitalisiert. Dieser
Sachverhalt ist Abbildung 12 dargestellt.

n=28 n=11
(3,15%) (1,24%)

M Entlassung nach Hause M Verlegung in periphere Klinik  m Weiterhin hospitalisiert

Abb. 12: Verbleib der stationar aufgenommenen Setgeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6
Schwangerschaftswochen bei Aufnahme) bei ausblddreintbindung vor vollendeter 35.
Schwangerschaftswoche (n=890); (UniversitatsfraliieikikdJIm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.8 Gestationsalter bei erster Aufnahme an allen Entindungen

Abbildung 13 zeigt den prozentualen Anteil derer, die mit eindmstimmter
Gestationsalter erstmals aufgenommen wurden uratlidet vor volendeter 35. SSW
entbunden wurdenbezogen auf alle Patientinnen, die vor vndung der 35.SS\
entbunden wurden (n=8%050 ist ersichtlich, dass 2€paller Entbunden¢ unter 26 SSW
erstmals hospitalisiert wurden url3,3 mit 26 oder 27 SSW. Schwangere, de
1.Aufnahme bei 281 SSW lag machen nen prozentualen Anteil von 2% aus,
diejenigen mi82 SSW oder spat35,7%.

m 22 SSW
m 23 SSW
m 24 SSW
m 25 SSW

26 SSW
m 27 SSW

28 SSW
m 29 SSW
m 30 SSW
m 31 SSW
m 32 SSW
m 33 SSW

34 SSW

Abb. 13: Verteilung der Entbindung: vor vollendeter 35. Schwangerschaftswo(®8W' der stationar
aufgenommenen Schwangeren (Gestationsalter 22-83& Schwangerschaftswochen bei Aufnahme)
Gestationsalter bei 1.Aufnahnfidniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)
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Ergebnisse

3.3.9 Entbindungsrate nach Gestationsalter bei erster Aufahme

In Abbildung 14 ist dargestellt, wie sich der prozegle Anteil der Patientinnen, die vor
vollendeter 35.SSW entbunden wurden, bezogen aeif Sthwangeren, die mit einem

bestimmten Gestationsalter erstmals stationdr aofgenen wurden, je nach

Schwangerschaftsalter verandert. Die Entbindutgs@ Schwangeren unter 26 SSW bei
erster Aufnahme betragt 49,6%, derer von 26 oder SSW 43,8%. Bei
Gestationsalter von 28-31 SSW bei erster Aufnahnmnelen die Patientinnen in 42,8% der

einem

Féalle entbunden, bei einem Schwangerschaftsalter$2 Wochen in 55,5% der Falle.

100,0%
90% + — — — — — — — — — — — — —
B0.0% - % % 49,6% 50,7% L 53,8%  52,5% 52,4% %> 4/736 s
70,0% -56,5% ' 7° 56,2% 56 34_59 79%-23 8/0_63 e |
600% — — — — — — — — — — — —
500% — —m—wm—a-— — — — — ——— 8B =
w00% +—8—8—— B 5558
30.0% A 0.8% 50,49 . ] o 54, 6763 75
20,0 |43,5% S98% 504% 49 34_43 8% 43,7% 40,39 492% o 4T 5% 47,6% > B
100% +— —F — —f — — _ — — -
0,0% ; ; . . . : : : : : : : .
\(\o‘g’\ ,;\i@ ,,\,"9\ ,;\?’@ ,;\');\\ ,;\,\9\ ,,x'@\ ,,\55(0\ ,;\,@ ,,'»“‘\’\ ,,'\f°® ,,'9(0\ /,":\%\
0\ & & & & & & \ N N & & N
L R S R S A T S LN R
Gestationsalter (SSW)
Entbindung Keine Entbindung

Abb. 14: Anteil der Patientinnen mit Entbindungearrder vollendeten 35. Schwangerschaftswoche (SSW)
nach Gestationsalter bei 1. stationarer Aufnahmesig&ionsalter von 22+0 bis 34+6 SSW bei Aufnahme);
(Universitasfrauenklinik Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.10 Anteil der Einlings- und Mehrlingsschwangerschafteran der
Gesamtgeburtenzahl

Welchen Anteil an der Entbindungszahl jeweils die inlikgs- und
Mehrlingsschwangerschaften einnahmen, ist in Taldélldargestellt.

Wahrend die Mehrlingsschwangerschaften nur 13,4% alden Schwangerschaften
(n=1730) ausmachen, handelt sich in 19,2% alleru@eb (n=840) um die Geburt von
Mehrlingen.

Tab. 12: Entbindungen vor vollendeter 35. Schwasteaftswoche (SSW) der stationar aufgenommenen
Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis 34+6 SSVilfeahme), gegliedert nach Fetenzahl
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 2004-2007)

Schwangerschaft Zwillinge | Drillinge

Entbindung vor 35.vollendeter SSW

Keine Entbindung vor 35. vollendeter

SSW 821 64 5 0 890

Anteil an allen Entbindungen (n=840) 80,7% 17,1% 2,0% 0,1% 100,0%
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3. Ergebnisse

3.3.11 Entbindungsrate bei Einlingsschwangerschaft versu
Mehrlingsschwangerschat

Die Entbindungsrate unteder 35. vollendeten SSW von Patientinnen mit e
Einlingsschwangerschaft | wesentlich niedriger als diejenige von Patientinneheiner
MehrlingsschwangerschaDies ist in Abbildung 15 sichtbar.

Betrugdie Entbindungsra bei einer Einlingsschwangerschaft 45,2% stie( sie bei einer
Zwillingsschwangerschaft auf 6€% und bei hohergradigen Mehrlingsschwangerschi

noch weiter auf 77,3%.

100,0%
22,7%

80,0% ——

) o T 1 X 1 .

54,8%
60,0% —— —_— ———— —
Keine Entbindung
40,0% +— ——————— ———— o ———
69,2% 77,3% Entbindung
0,0% T T 1
1 (n=1499) 2 (n=208) 23 (n=23)
Anzahl der Feten

Abb. 15: Anteil der Entbindunder stationar aufgenommenen Schwangeren (Gestaltiengon 22+0 bi:
34+6 Schwangerschaftswochen bei Aufnat vor vollendeter 35. Schwangerschaftswc , gegliedert nach
Anzahl der FetefUniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.12 Latenzzeit zwischen erster Aufnahme und Geburt

Von den 1730 aufgenommenen Schwangeren wurden 8déntnnen im Rahmen eines

stationaren Aufenthalts vor vollendeter 35. Schveaschaftswoche entbunden.

Der Median der Zeit, die zwischen erstem Aufnahmadaund Geburt verstrichen ist, lag,

betrachtet man alle Geburten, bei drei Tagen (fhifage; max. 83 Tage).

Doch muss beachtet werden, dass je nach Gestdteonbai Aufnahme die Latenzzeit
unterschiedlich war. Daher wurden in der Tabelleuh® den Abbildungen 16-28 die
einzelnen Schwangerschaftswochen getrennt vonesndvetrachtet. Hierbei sind nur die

Patientinnen eingeschlossen, die vor vollendete B33V entbunden haben (n=840).

Tab. 13: Latenzzeit in Tagen zwischen 1. statienAufnahme der Schwangeren (Gestationsalter 2%+0 b

34+6 Schwangerschaftswochen bei Aufnahme) und @ebuwrollendeter 35. Schwangerschaftswoche

(SSW) in Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Atiimz (Median, Minimum, Maximum, 25. und 75.

Perzentile); (Universitatsfrauenklinik Ulm, 200420

Latenztage Median 130 70 90 50 6,0 9,0 10,0 3,0 20

Latenztage Minimum 0,0 00 00 00 00 00 00 00 00 00 0,0
Latenztage 25. Perzenti 45 20 38 10 20 20 20 10 03 0,0 0,0
Latenztage 75. Perzenti 29,3 27,0 33,3 22,5 26,8 20,3 35,0 11,0 125 50 6,0

Latenztage Maximum 83,0 78,0 73,0 68,0 61,0 52,0 43,0 33,0 30,0 24,0 17,0
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3. Ergebnisse

23,4% aller Schwangeren mit einem GA von 22 SSWerster Aufnahme (n=30) wurd
am Aufnahmetag oder am darauffolgenden entbunden36,7% hatten eine Latenzz

von drei Wochen oder lange

B0 Tage

m1Tag

m 2-5 Tage
3,3% M 6-10 Tage

11-20 Tage

m 21-30 Tage

m31-40 Tage

m>40 Tage

Abb. 16: Latenzzeit zwisen 1. stationarer Aufnahnder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwangerschaftsed€IsW) be
Patientinnen mit einem Gestationsalter von 22 S\ bAufnahm (Universitatsfauenklinik Ulm, 200-
2007)

23,1% aller Schwangeren mit einem GA von 23 SSWerster Aufnahme (n=65) wurd
am Aufnahmetag oder am darauffolgenden entbunden30,7% hatten eine Latenzz

von drei Wochen oder lange

m 0 Tage

H1Tag

| 2-5 Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m 21-30 Tage

W 31-40 Tage

B >40 Tage

Abb. 17: Latenzzeit zwischen 1. stationérer Aufnarder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftsedSIsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)
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3. Ergebnisse

Patientinnen, die mit 24 SSVufgenommen wurden (n=60), wurdenl3,4% der Fall
am Aufnahmetag oder am Tag daientbunden34,9% der Patientinnen wurc erst nach
drei Wochen oder noch spé entbunden. (siehe Abb. 18)

B0 Tage

H1Tag

m 2-5Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

m31-40 Tage

m>40 Tage

Abb. 18: Latenzzeit zwischen 1. stationérer Aufnarder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwangerschaftsed€IsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter voi4 SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

Am Tag der Aufnahmeder am darauffolgenden Tag wuri von den Schwangeren, d
mit 25 SSW erstmals aufgenommen wui (n=67), 28,3%entbunde. 26,9% wurden
nach drei Wochen oder dani entbunden. (siehe Abb. 19)

B0 Tage

H1Tag

m 2-5Tage

B 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

m31-40 Tage

B >40 Tage

Abb. 19:Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis :
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwargchaftswoche (SSW) k
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

34



3. Ergebnisse

Schwangere mitinem Gestationsalter von Wochen bei erster Aufnahn (n=60)
wurden in 23,4% der Falle noch am Aufnahmetag oder am ufimigenden Ta
entbunden. 30,1% wurdemst nach drei Wochen oder sp entbunde. (siehe Abb. 20)

B0 Tage

H1Tag

m 2-5Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

m31-40 Tage

m>40 Tage

Abb. 20:Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestatsalter 22+0 bis 34+
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwangerschaftsed€IsW) be
Patientinnen mit einem Gestationsalter v SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

Patientinnen, die mi27 SSW erstmals aufgenommen wui (n=52) wurder zu 19,2%
am Aufnahmetag oder am nachsten entbunden25,0% hatten eine Latenzzeit von ¢
Wochen oder langersieheAbb. 21)

m 0 Tage

H1Tag

| 2-5 Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m 21-30 Tage

m31-40 Tage

B >40 Tage

Abb. 21:Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis {
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftsedSIsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)
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3. Ergebnisse

Unter den Patientinnen mit einem Gestationsalter 28 SSW bei 1. Aufnahm(n=48)
wurden 18,8%am Tag der Aufnahme oder einen Tag s} entbundenBeinahe die Halft
(43,8%) wurdeerst nach drei Wochen oder sp entbunden. (sieh&bb. 22)

B0 Tage

6,3% H1Tag

m 2-5Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

m31-40 Tage

6,3%
) m >40 Tage
4,2%

Abb. 22:Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis {
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 3Schwangerschaftswoche (SSW)
Patientinnen mit einem Gestationsalter v8 SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

Am Tag der Aufnahme od@am darauffolgenden Tag wurdanter den Schwangeren, (
mit 29 SSW erstmals aufgenommen wui (n=49), 30,6%entbunde. 14,2% wurden
nach drei Wochen oder dani entbunden. (siehe Abb. 23)

2,0%

B0 Tage

m1Tag

m 2-5Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

m31-40 Tage

Abb. 23: Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder SchwangerefGestationsalter 22+0 bis 34
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftsedSIsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)
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3. Ergebnisse

Patientinnen, @ mit 30 SSW erstmals aufgenommen wu (n=42) wurder zu 42,9%
am Aufnahmetag oder am nachsten entbunden. 14% hatten eine Latenzzeit von d
Wochen oder lange(siehe Abb24)

B0 Tage

m1Tag

| 2-5Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m 21-30 Tage

Abb. 24:Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis {
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwangerschaftsed€IsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

Schwangere mit einem Gestationsalter von 31 Wodbeinerster Aufnahme(n=67)
wurden in 47,80 der Falle noch am Aufnahme oder am darauffolgenden T
entbunden. 28,4% wurderach -5 Tagen entbunden. (siehe Abb. 25)

4,5%

11,9% mOTage

m1Tag

| 2-5 Tage

W 6-10 Tage
11-20 Tage

m21-30 Tage

Abb. 25:: Latenzzeit zwischen 1. stationérer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. Schwangerschaftsed€IsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

37



3. Ergebnisse

Patientinnen, die mit 32 SSW aufgenommen wt (n=79), wurdenn 45,5% der Falle
am Aufnahmetag oder am Tag dai entbunden. 27% wurder nach 2-5 Tagen
entbunden. (siehe Abb. p6

mO0 Tage

H1Tag

W 2-5Tage

M 6-10 Tage
11-20 Tage

Abb. 26:: Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftsedSIsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)

Unter den Patientinnen mit einem Gestationsalter 88 SSWbei ersterAufnahme
(n=107) wurden 57,96 am Tag der Auilahme oder einen Tag sp¢ entbunden. 29,9%
wurdenmit einer Latenzzeit von-5 Tagen entbunden. (siehe Abb. 27)

B0 Tage
m1Tag

m 2-5 Tage
B 6-10 Tage

Abb. 27:: Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftswocE\(Sbei
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)
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3. Ergebnisse

89,9 der Schwangeren, die mit einem Gestationsalten ¥4 SSW erstma
aufgenommen wurdefn=114), wurdendirekt am Aufnahmetag oder am darauffolgen
Tag entbunden. (sietfb. 28)

0,9%

m 0 Tage
Hm1Tag

m 2-5 Tage
B 6-10 Tage

Abb. 28:: Latenzzeit zwischen 1. stationarer Aufnatder Schwangeren (Gestationsalter 22+0 bis
Schwangerschaftswochen bei Aufnahiund Geburt vor vollendeter 35. SchwangerschaftsedSIsW) be
Patientinnemmit einem Gestationsalter von SSW bei 1. Aufnahm@Jniversitatsfrauenklinik Ulm, 20(-
2007)
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3. Ergebnisse

3.3.13 Gestationsalter bei Entbindun

Abbildung 29 zeigiden prozentualen Anteil der Schwangs, die mit einem bestimmt
Gestationsalter entbunden wur, bezogen auf alle Patientinnen, die vor Vollenddeg
35.SSWentbunden wurde (n=840). So ist ersichtlich, dass 1% aller Entbundenen unt
26 SSW und 12% mit 26 oder 27 SS entbunden wurderRatientinne, die mit 28-31
SSW entbunden wurdemachen enen prozentualen Anteil von 26/aus, diejenigen m
32 SSW odr spater den grolten /eil mit 47,9%.

22 SSW
W23 SSW
H 24 SSW
W25 SSW
W26 SSW
m 27 SSW

28 SSW

29 SSW
m 30 SSW
m31SSW
m32SSwW
m33SSwW

W 34 SSW

Abb. 29:Anteil der Gestationswochen zum Zeitpunkt Entbindung an allen Entbindunc vor vollendeter
35. Schwangerschaftswoche (SSW); (Universitatsiralirgk Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.3.14 Entbindungsmodus inAbhangigkeit vom Gestationsalter bei Gebur

Je nach Gestationsalter \ die Verteilung vaginale Geburt versusectio caesarea
unterschiedlich (siehe Abb. 30 und Tab.

Bei einer Geburt unter 26 SSW handelte es sictbb&% um eine vaginale Entbindt.
Im Bereich von 26 bis 30 SSW Uberwog die Sectiosasa als Entbindungsmoc
(59,4%). Ab 31 SSW kam es wieder zu einer Zunaherevdginalen Entbindung n
42,2% bei einer Geburt mit 31 SSW bis 55,6% bemiGestationsalter von 34 S<
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Gestationsalter
SSW= Schwangerschaftswochen
B Sectio caesarea M vaginale Entbindung

Abb. 30: Verteilung vaginale Entbindung versus Sectio cassanch Gestationsal bei Geburt
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007)

Tab. 14 Prozentuale Verteilung der vaginalen Entbinduagsus Sectio caerea nach (estationsalter bei
Geburt(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007);(SSW= Schwangerschaftswoch

GA(SSW) | 22 | 23| 24 | 25 | 26| 27| 28| 29| 30| 31 | 32 | 33 | 34

Sectio caesarg 0,0% |14,8%|50,0%| 63,0%| 78,8%| 67,6%| 83,7%| 76,4%)| 76,3%| 57,8% | 65,0%]| 53,5%| 44,4%
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3. Ergebnisse

3.4 Die Mortalitat und Morbiditat der Friihgeborenen

Insgesamt wurde840 der 1730 behandelten Fra entbunden.

Es wurden im betrachteten Zeitraill021 Frihgeboreneor vollendeter 35. SSW in d
Frauenklinik der Universitatsklinik Ulm geborein Abb. 31 ist die Verteilung de
Frihgeborenen nach Gestationsalter geordnet. 12i8PoFrihgeborenen wurden r
einem GA unter 26 SSW geboren, 52,8% unter 32 .

W 22-23 SSW

W 24-25 SSW

 26-27 SSW

W 28-29 SSW

m30-31 SSW

m32-33 SSW
34 SSW

Abb. 31: Verteilung der Frihgeborenen nach Gestation: bei EntbindungUniversitatsfrauenklinik Ulm
2004-2007){SSW= Schwangerschaftswoch

3.4.1 Anteil der Tot- und Lebendgeburten

84,4% car Frihgeborenen unter 26 SSW rden lebend geboren. Mit eine
Gestationsalter ab 26 SSvamen 97,3% lebend zur Welt.
In Tabelle 15 istdie Verteilurg der Geburten der Totund Lebendgeburten na

Gestationsalter aufgegliede

Tab. 15: Anzahl und Anteil ddrot- und Lebendgeburten, nach Gestationsélx) bei Gebui geordnet
(Universitatsfrauenklinik Ulm, 20(-2007); (SSW=Schwangerschaftswochen)

22-23 | 2425 | 26-27 | 2829 | 30-31 | 32-33
= o4 550 gesar

Tl a0 o a s s 2 s
%) (30,0%) (9.9%,  (80%)  (29%)  (3.1%)  (20%) (0,9%) (4.5%)
cebend- g 91 92 134 155 242 233 975

Hony | (10.0%) (201%  (920%) (971%) (96.9%) (98,0%) (99.1%) (95.5%)
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3. Ergebnisse

3.4.2 Uberlebensrate der lebendgeborenen Friihgeborenen

In Tabelle 16 sind die Lebendgeborenen nach Gessatiter aufgefuhrt, die entweder
nach palliativer Therapie im Krei3saal oder spétetz primar kurativer Therapie in der
Kinderklinik verstorben sind. Unter kurativer Them ist kein Neugeborenes bereits im
Kreil3saal verstorben.

Es ist aus der Tabelle ersichtlich, dass die Mibétalate mit hoherem Gestationsalter

abnahm.

Tab. 16: Anzahl der verstorbenen Lebendgeboreremrdget nach Gestationsalter bei Geburt
(Universitatsklinik Ulm, 2004-2007); (SSW= Schwargghaftswochen)

Gestationsalter 22-23 | 24-25 | 26-27 | 28-29 | 30-31| 32-33| 34 esamt
SSW SSW SSW SSW | ssw | ssw | ssw |9

Lo L L L L e

In Kinderklinik verstorben n

Nach palliativer Therapie in

Kreil3saal verstorben n 10 0 0 1 0 1 0 1z

14 6 10 5 3 5 1 44

0,
Insgesamt verstorben n (% - 5000 (6.606) (10,9%) (3,7%) (L.9%) (2.1%) (0,4%) (4.5%)
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3. Ergebnisse

3.4.3 Einlinge, Zwillinge und héhergradige Mehrlinge

Bei 639 aller lebendgeborer Kinder (n=975) handelte es sich W#mlinge, bei 281 un
Zwillinge. Es wurden unter der 35. Schwangerschafthe 55 hohergradige Mehrlin
geboren. Abbildung 3Zeigt die prozentuale Verteilur 34,4% aller lebendgeborer
Frihgeborenen waren Mehrlin

H Einlinge
m Zwillinge

i Hohergradige Mehrlinge

Abb. 32: Prozentualer Anteil von Einlingen und Mehrlingenadlen Lebendgeborenen uneinem
Gestationsalter von 35chwangerschaftswochen bei Ge (Universitat&linik Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

In Tabelle 17 ist die Mortalitat von Einlingen umdehrlingen dargestellt. Betrachtet
wurden hierbei die lebendgeborenen Frihgeborerned7§), darunter auch diejenigen, die
nach palliativer Therapie im Krei3saal verstorbien.s

Bei den Einlingen liegt die Gesamtmortalitat beél%, bei den Zwillingen bei 4,6% und

bei den héhergradigen Mehrlingen 7,3%.

Tab. 17: Mortalitat von Einlingen, Zwillingen undimergradigen Mehrlingen, geordnet nach Gestatitersal
bei Geburt (nur Lebendgeborene bericksichtigt)iehsitatsklinik Ulm, 2004-2007);
(SSW=Schwangerschaftswochen)

Gestationsalter 22-23 24-25 26-27 | 28-29 | 30-31 | 32-33 34 esamt
SSW SSW SSW SSW SSW SSW ssw | 9
28 91 92 134 155 242 233 975

t
n=

21 70 66 73 86 166 157 639

Einlinge n (%) | (75 006) | (76,9%) | (71,7%) | (54,5%)| (55,5%)| (68,6%) | (67.4%) | (65.5%)

9 3 7 1 2 4 1 27

verstorben n (%) 45 906)  (4.3%) (10,6%) (14%) (2.3%) (24%) (0,6%) (4,2%)

4 18 20 45 57 67 70 281

zwillinge n (%) | 14 306) | (19.8%) | (21,7%) | (33,6%)| (36.8%)| (27,7%) | (30,0%) | (28,8%)

4 2 3 2 1 1 0 13

verstorben n (%) 145 096) (11,1%) (15,0%) (4,.4%) (1,8%) (1,5%) (0.0%) (4.6%)

3 3 6 16 12 9 6 55

= Drillinge n (%) | 14 706) | (3.3%) | (6,5%) | (11.9%) (7.7%) | (3,7%) | (2,6%) | (5.6%)

1 1 0 2 0 0 0 4

verstorben n (%) 33 306) (333%) (0,0%) (125%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (7,3%)
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3. Ergebnisse

3.4.4 Geburtsgewicht nach Gestationsalter

In Tabelle 18 ist das Geburtsgewicht der Frihgetmre unter 35 SSW, nach
Gestationsalter gegliedert, dargestellt. Es wurden Lebendgeborene berlcksichtigt;
ausgeschlossen wurden zudem alle Friihgeborenem #ieeil3saal verstorben sind.

Somit ergibt sich eine Gesamtmenge von 963 Frihgeka. Da bei zwei Kindern das
Geburtsgewicht nicht dokumentiert wurde, wurde eure Gruppe von 961 Kindern
beriicksichtigt. Aus der Tabelle ist ersichtlichssld35 Neugeborene (45,3%) unter 1500g
wogen und somit als Very low birth weight infantsltgn. 228 Neugeborene (23,7%)
hatten ein Gewicht von unter 1000g und sind soenit Definition Extremely low birth

weight infants.

Tab. 18: Geburtsgewicht gemaf Gestationsalter bbuf (berticksichtigt wurden alle Lebendgeborenen
ohne die Kinder, die im Kreil3saal verstorben sifdyiversitatsklinik Ulm, 2004-2007); (SSW=

Schwangerschaftswochen)

Geburtsgewicht| <500 | 500-749| 750-999| 1000~ | 1250- 1 1500- | o, 7541
o o | e | e | 1240 | 148 | 1749 | 2078 -

n (%) n (%) n (%)
4 13 1 0 0 0 0 18

235SW (222m) (722%) (5.6%) (0.0%) (0.0%) (0.0%) (0,0%)

24 SSW (136,36%) (793,2%) (6,2%) (o,g%) (o,g%) (o,g%) (o,g%) a4
25 SSW (4,:23%) (381,2%) (552,2%) (0,8%) (2,1%) (o,g%) (o,g%) 47
26 SSW (52%) (271,(2%) (523,2%) (13?6%) (0,8%) (1,%%) (O,g%) >
21 S (6,%%) (18?2%) (33,1;%) (361,3%) (3,%)%) (o,g%) (3,%)%) 3
28 SSW ( 4;% ) (9’3%) (251, g%) (352, ?,%) (191,3,%) (4,2%) (O,g%) 62
9SSW 0w (70w (155%) (66%) GLOW) (%) @26 T
SRl (0,8%) (o,g%) (105,35%) (141,\%%) (403,é%) (231.3%) (10?5%) °
31 SSW (0,8%) (o,g%) (2,%%) (151,3%) (302,3%) (302,2%) (211;%) ®
sz (o,g%) (o,g%) (o,g%) (o,g%) (131,3%) (332.2%) (524,3%) 87
33 SSW (0,8%) (o,g%) (o,g%) (o,é%) (2,2%) (142,:23%) (8;257%) 154
s (o,g%) (o,g%) (o,g%) (1,L71%) (1,L71%) (6.176%) (82,081@ 281
cecamt 20 99 109 96 111 117 409 961

(2,1%) (10,3%) (11,3%) (10,0%) (11,6%) (12,2%) (42,6%) (100%)
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3.4.5 Morbiditat nach Gestationsalter in Bezug auf alle lebendgeborenen

In Tabelle 19 kommt die Anzahl der Frihgeborenen Rarstellung, die an einem
Atemnotsyndrom, einer bronchopulmonalen Dysplasiieer intrakraniellen Hamorrhagie
oder einer periventrikularen Leukomalazie erkrasiktl. Beriicksichtigt wurden in dieser
Darstellung alle Lebendgeborenen unter 35 SSW,esgbpssen derer, die im Kreissaal
nach palliativer Therapie verstorben sind (n=9&8¢. relative Haufigkeit der Erkrankung

ist bezogen auf alle Lebendgeborenen desselbeatidasalters.

Tab. 19: Absolute und relative Erkrankungshaufigkei Atemnotsyndrom (ANS), bronchopulmonaler
Dysplasie (BPD), intrakranieller Hamorrhagie (IQk)d periventrikularer Leukomalazie (PVL) aller
Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von S3& bei Geburt in Abhangigkeit vom Gestationsalter
bei Geburt, ausschlie3lich der im Kreissaal vetstoen Kinder (Universitatsklinik Ulm, 2004-2007);
(SSW= Schwangerschaftswochen)

| Gestationsalter | <26 SSW__| 26-27 SSW_| 28-31 SSW_| 2 32 SSW

Gesamtzahl (n) 109
ANS 81 (74,3%) 68 (73,9%) 135 (46,9%) 32(6,8%) 316 (32,8%)
BPD 27 (24,8%) 16 (17,4%) 6 (2,1%) 3 (0,6%) 52 (5,4%)

ICH Grad 1 3 (2,8%) 7(7,6%)  19(6,6%) 7 (15%) 36 (3,7%)
ICHGrad2 17 (15,6%) 13 (14,1%) 13 (45%) 2 (0,4%) 45 (4,7%)
ICHGrad3  12(11,0%) 4 (4,3%) 2 (0,7%) 0(0,0%) 18 (1,9%)
ICHGrad 4 12 (11,0%) 9 (9,8%) 8 (2,8%) 0(0,0%) 29 (3,0%)
ICH 44 (40,4%) 33 (35,9%) 42 (14,6%) 9 (1,9%) 128 (13,3%)
PVL 3 (2,8%) 1 (1,1%) 6 (2,1%) 1(02%) 11 (1,1%)
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3. Ergebnisse

3.4.6 Morbiditat nach Gestationsalter in Bezug auf alle ébend entlassenen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter <35 SSW

In Tabelle 20 werden diejenigen Frihgeborenen n@elstationsalter aufgefiihrt, die
lebend entlassen wurden (n=931) und von einer digieden Krankheiten betroffen
waren: Atemnotsyndrom, bronchopulmonale Dysplasigakranielle Hamorrhagie oder

periventrikulare Leukomalazie.

Tab. 20: Absolute Erkrankungshaufigkeit an Atersgintirom (ANS), bronchopulmonaler Dysplasie (BPD),
intrakranieller Himorrhagie (ICH) und periventrifitgr Leukomalazie (PVL) aller lebend entlassenen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von <3%v&goberschaftswochen (SSW) bei Geburt in

Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Geburt (Ursitéksklinik Ulm, 2004-2007)

n 99 82 281 469 931
ANS 72 62 130 29 203
BPD 27 15 4 2 48

ICH Grad 1 3 6 19 7 35
ICH Grad 2 16 11 13 1 a1
ICH Grad 3 6 3 2 0 11
ICH Grad 4 10 7 8 0 25
ICH 35 27 42 8 112
PVL 2 1 6 1 10

Tabelle 21 stellt die relative Erkrankungshaufiglaer Frihgeborenen, aufgelistet nach
dem Gestationsalter und in Relation zu allen lebamthssenen Frihgeborenen desselben

Gesationsalters, dar.

Tab. 21: Relative Erkrankungshaufigkeit an Atersgotirom (ANS), bronchopulmonaler Dysplasie (BPD),
intrakranieller Haimorrhagie (ICH) und periventrifitgr Leukomalazie (PVL) aller lebend entlassenen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter von <35v&goberschaftswochen (SSW) bei Geburt in
Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Geburt (Ursuétsklinik UIm, 2004-2007)

<26 SSW | 26-27 SSW/| 28-31 SSW| >32 SSW
n 99 82 281 469 931

ANS 72,7% 75,6% 46,3% 6,2% 31,5%
BPD 27,3% 18,3% 1,4% 0,4% 5,2%
ICH Grad 1 3,0% 7,3% 6,8% 1,5% 3,8%
ICH Grad 2 16,2% 13,4% 4,6% 0,2% 4,4%
ICH Grad 3 6,1% 3,7% 0,7% 0,0% 1.2%
ICH Grad 4 10,1% 8,5% 2,8% 0,0% 2,7%
ICH 35,4% 32,9% 14,9% 1,7% 12,0%
PVL 2,0% 1,2% 2,1% 0,2% 1,1%
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3. Ergebnisse

In Abbildung 33, 34, 3%und %6 sinddie Erkrankungshé&ufigkeiten der lebend entlass
Frihgeborenen (Gestationsalter <35 SSW) nach Keatskhild aufgeschlisselt. Hier wii

die fallende Erkrankungshéaufigk bei steigendem Gestationsalter erneut deult

75,6%

80,0% 72,7%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%
<26 SSW 26-27 SSW 28-31 SSW 232 SSW

M Relative Haufigkeit des Atemnotsyndroms

Abb. 33:Relative Erkrankungshaufigkeit am Atemnotsyndror @) aller lebend entlassen
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter <35 Schwangerschaftswochen (SSW) bei Gebt
Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Ge (Universitatsklinik Ulm, 2004-2007)

30,0% 27,3%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%
0,4%

0,0%
<26 SSW 26-27 SSW 28-31 SSW 232 SSW

M Relative Haufigkeit der bronchopulmonalen Dysplasie

Abb. 34:Relative Erkrankungshaufigkeit an einer bronchopulaten Dysplasie (BPD) aller lebe
entlassenen Friihgeborenen mit einem Gestationsal<35 Schwangerschaftswochen (SSW) bei Ge
in Abhangigkeit vom Gestationsalibei Geburt (Universitatsklinik Ulm, 2004-2007)
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25,00%

20,7%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
<26 SSW 26-27 SSW 28-31 SSW =32 SSW

H Relative Haufigkeit einer intrakraniellen Himorrhagie Grad 1+2

M Relative Haufigkeit einer intrakraniellen Hdmorrhagie Grad 3+4

Abb. 35:Relative Erkrankungshaufigkeit an einer intrakrleieHamorrhagie aller lebend entlasse
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter <35 Schwangerschaftswochen (SSW)Geburt in
Abhéngigkeit vom Gestationsalter bei Geburt, nacéid@inteilung gegliede (Universitatsklinik Ulm, 200-
2007)

2,50%
2,0% 21%
2,00% i
1,50%
1,00%
0,50%
0,00%
<26 SSW 26-27 SSW 28-31 SSW > 32 SSW
B Relative Haufigkeit einer periventrikuldren Leukomalazie

Abb. 36:Relative Erkrankungshaufigkean einemperiventrikularen Leukomalazie aller lebend entass
Frihgeborenen mit einem Gestationsalter < 35 Schwangerschaftswochen (SSW) bei Gebt
Abhangigkeit vom Gestationsalter bei Ge (Universitatsklinik Ulm, 2004-2007)
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3. Ergebnisse

3.5 Geographische Verteilung der Schwangeren nach Gesiansalter

Um die Verteilung der Herkunft der Patientinnere o der Universitatsfrauenklinik Ulm
stationar aufgenommen wurden, nach Gestationsbhierder Aufnahme darzustellen,
wurden die Patientinnen Gruppen zugeordnet (<26 S&A27 SSW, 28-31 SSW, 32
SSW). Innerhalb dieser Gruppen wurde die Verteilwhgr Schwangeren auf die
Postleitbereiche, in denen ihr Wohnort lag, untemsuwWeiterhin wurde die Herkunft aller
Patientinnen mit einem Gestationsalter <28 SSWx28ISSW betrachtet.

Berucksichtigt wurden nur Patientinnen, deren WohimoDeutschland liegt (n=1721).

Zu jeder Abbildung wurde eine Tabelle mit der geamadnzahl der Patientinnen in jedem

einzelnen Postleitbereich erstellt. Diese sind inm@ng hinterlegt.
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3. Ergebnisse

3.5.1 Geographische Verteilung der Schwangeren mit einef@estationsalter < 26

SSW (n=447)

Abbildung 37 zeigt die ortliche Verteilung der Walte der Patientinnen anhand einer

Gebietskarte.

Legende zu Abb. 37: Bereichtyp: Kontinuierlich lagamischer Bereich

250 Patlentinnen

16 Patientinnen

1 Patientin
'I"l:? ’ * L] Bad : -2 l-l_lal:uuhllllul-_\rllﬂ '\...r_ -J-.:-. = B
helm._. =~ l'u'lergenthmm i K o ‘Fﬂl‘t-ﬁ _
g B S W J“GME
Haklagh @ %~ et AR A mrrqumgr=
Bver DanT-tEnm:u'n ul‘u'lusha::h “746 . ) '&[}shach._ 3 T; i g,
L i i "= Tl . B
b p— Heckarsufm 7.‘41 - Ghringen L _9_15_; s Roth 0
A anehsal -.Ej 145 o im aeh :
= ey hru}m s
i1l = bisch M7 =
@ Stuiensee 43 547 ™8 F"ﬁﬂ"’h,-'sf:-. ek
- Muhlﬂﬂkﬂl‘ L'.s_,: Backnﬂng - " f §en
Frurzhmmt Foa—,
?u§~ -HDTHWBStﬁEII‘I‘I .._.35 Ltprt 867 3 e Sim dfe el
ggetiry Etuttgaﬂ _Esslingen ik : bl £ Ty
i o 753 *am H&tﬁar Schwmmﬁﬁm l:I Heuburg =~ ©
- = cide TR
. Buh[mgen_ “meldenfﬁnemﬁrmgn 5 #“" o, S
Herrenbera” ?1"- Metzingen 1 @ T y
it _ Ruﬂenhurg g =3 H‘l s _..\..._ ni::h;hch
amHemfkar T Reuﬂmgerf— 893 . Heusﬁﬂ w3
BADEN WRPTEMBERG ?23 _ 39 "'.n g ;;m#dherg
(s Balogen, .- i AU, 053 pochan,
e el ?23 nmh?fﬂqt -.1'1 : :lf}ll‘lt:hlng!_‘:|
e Tot Tt ol L 8 BES | Landsherg 31'
ingen,, 55 i'ﬂs i amLech | a4
ngen P e Kaufbeuren.” 823 EZ’::'L;
[ 3 ; y F oL I| C
I - S
: f " “Weilheim
Kempten | i t= i
5 624 v
- Garmiseh
TIRO]|

@l YVORARI RFRG

Abb. 37: Verteilung der Wohnorte der stationar aafgnmenen Schwangeren mit einem Gestationsalter von

22+0 bis 25+6 Schwangerschaftswochen bei erstarakufie nach Postleitbereich (Universitatsfraueikklin

Ulm, 2004-2007); (Kartenmalstab 1:1.800.000)
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3. Ergebnisse

3.5.2 Geographische Verteilung der Schwangeren mit einef@estationsalter von 26-
27 SSW (n=255)

In Abb. 38 zeigt sich graphisch die Wohnortverteguwer Patientinnen in der
Gebietskarte.

Legende Abb. 38Bereichtyp: Kontinuierlich logarithmischer Bereich
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Abb. 38: Verteilung der Wohnorte der stationar aafgnmenen Schwangeren mit einem Gestationsalter von
26+0 bis 27+6 Schwangerschaftswochen bei erstanakuie nach Postleitbereich (Universitatsfrauenklini
Ulm, 2004-2007); (Kartenmalstab 1: 1.800.000)
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3. Ergebnisse

3.5.3 Geographische Verteilung der Schwangeren mit einef@estationsalter von 28-
31 SSW (n=480)

In Abb. 39 zeigt sich graphisch die Wohnortvertegwer Patientinnen in der

Gebietskarte.

Legende der Abb. 39: Bereichtyp: Kontinuierlichdoithmischer Bereich
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Abb. 39: Verteilung der Wohnorte der stationar aafgnmenen Schwangeren mit einem Gestationsalter von
28+0 bis 31+6 Schwangerschaftswochen bei erstarakufie nach Postleitbereich (Universitatsfrauerklini
Ulm, 2004-2007); (Kartenmalstab 1: 1.800.000)
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3. Ergebnisse

3.5.4 Geographische Verteilung der Schwangeren mit einef@estationsalter von 32-
34 SSW (n=539)

In Abb. 40 zeigt sich graphisch die Wohnortverteguwer Patientinnen in der

Gebietskarte.

Legende zu Abb. 40: Bereichtyp: Kontinuierlich lagamischer Bereich
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Abb. 40: Verteilung der Wohnorte der stationar aafgnmenen Schwangeren mit einem Gestationsalter von
32+0 bis 34+6 Schwangerschaftswochen bei erstargkufie nach Postleitbereich (Universitatsfrauerklini
Ulm; 2004-2007); (KartenmaRstab 1: 1.800.000)
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3.5.5 Geographische Verteilung der Schwangeren mit einei@estationsalter von

<28 SSW versug 28 SSWhei erster Aufnahme
Bei der Gruppe aller Schwangeren <28 SSW wohntenssBatientinnen im Ausland und
wurden deswegen nicht zugeordnet, bei der Gruplge 8chwangerer28 SSW drei
Patientinnen. Somit ergibt sich eine Anzahl von #@Bwangeren mit einem GA <28SSW
und eine Anzahl von 1019 Schwangeren mit einem X288 SSW, deren Wohnorte
geographisch zugeordnet wurden.
In Abbildung 41 und 42 sind die Verteilungskarter Wohnorte der Schwangeren

einander gegenubergestellt.
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oo IR fangen ™ - begnit Bereichtyp: Kontinuierlich logarithmischer
: ¥ Bereich
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Abb. 41: Verteilung der Wohnorte der stationargaaommenen Schwangeren mit einem Gestationsalte22+40 bis
27+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahme Rastleitbereich (n= 702); (Universitatsfrauenklidlm, 2004-
2007); (Kartenmaf3stab 1:1.800.000)

Bereichstyp: Kontinuierlich logarithmischer
Bereich
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Abb. 42: Verteilung der Wohnorte der stationdr anfgmmenen Schwangeren mit einem Gestationsalte?&e0 bis
34+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahnte Rastleitbereich (n= 1019); (UniversitatsfrauemkliUlm,
2004-2007); (Kartenmaf3stab 1:1.800.000)
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4. Diskussion

4  Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse beruhen auf eineoséktiven Untersuchung der in den
Jahren 2004-2007 in der Universitatsklinik Ulm sgfatundenen Hospitalisierungen von
1730 Schwangeren mit drohender Frihgeburt sowighdesomes der Frilhgeborenen im
Falle einer Geburt mit einem Gestationsalter vomimal 34+6 SSW.

Nicht alle Hospitalisierungen von Schwangeren mibhénder Frihgeburt wurden
einbezogen, die obere Grenze des Gestationsaketsblei 34+6 SSW, da bei hoherem
Gestationsalter in der Regel keine schwangerssraféingernden MalRnahmen mehr
ergriffen werden. Das Uberleben von Kindern ubeeeri Gestationsalter von 32 SSW
nahert sich der Uberlebensrate Termingeborenek star Die untere Grenze von 22+0
SSW wurde gewahlt, da Frihgeborene mit einem Gessaiter <22 SSW nur in
Einzelfallen Uberleben und daher in der Regel kda@bensverlangernden Malinahmen
ergriffen werden.

Eine stationare Aufnahme mit drohender Friihgebadehtet fir die werdenden Miitter
ein Gefuhl der Angst und Ungewissheit und wirftl@iEragen auf. Diese Fragen betreffen
sowohl den weiteren Verlauf des stationaren Aufalitels als auch die grofRe Sorge, das
Kind zu verlieren sowie die Sorge vor einer moghich-rihgeburt.

Studien Uber Mortalitdts- und Morbiditatsrisikennvérihgeborenen unterschiedlichen
Gestationsalters  liegen  bereits vor, allerdings idiei Variabilitat der
Behandlungsergebnisse in der Literatur die Stltttir aufnehmenden Klinik (in diesem
Fall der Frauen- und Kinderklinik der Universitain) fur die Beratung von Schwangeren
einer allgemeinen Statistik vorzuziehen.

Desweiteren liegen bisher keine Untersuchungen dghehli des Verlaufs von
Hospitalisierungen der schwangeren Frauen vor.dfratach der Aufenthaltsdauer, der
Wahrscheinlichkeit einer Geburt bzw. der ChancereAbwendung der Frihgeburt sowie
der Latenz zwischen Aufnahmezeitpunkt und Geburdem bisher im Beratungsgespréach
im Universitatsklinikum Ulm héaufig gestellt und katen nur sehr ungenau beantwortet
werden. Dies hat oftmals eine Verunsicherung dém@ageren und ihren Partnern zur
Folge.

Das Krankengut der Universitatsklinik Ulm als Kkniler hochsten Versorgungsstufe im
Netzwerk der Arbeitsgemeinschaft Neonatologie Ukh durch eine besonders hohe

Anzahl an Kindern mit hochstem Risiko gekennzeithne
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4.1  Kollektiv der hospitalisierten Schwangeren

Der Beobachtungszeitraum von 2004 bis 2007 umfasgesamt 1730 Schwangere. Uber
die Jahre ist eine Zunahme der stationaren AufnalommeRisikoschwangeren von 15,3%
zu verzeichnen. Betrachtet man die FrihgeborereemaBaden-Wirttemberg von 2004
bis 2007 (siehe Tabelle 1) ist in diesem Zeitraiweim kvesentlicher Anstieg der Zahl der
Frihgeborenen zu verzeichnen. Die dennoch ansti#gRate der stationaren Aufnahmen
am Universitatsklinikkum Ulm kdnnte auf eine zuneloh® Regionalisierung in diesem
Raum sprechen. Alternativ wére auch eine Anderungs dAnteils an

Hochrisikoschwangerschaften denkbar.

In den meisten Fallen handelte es sich bei deneaofgmenen Patientinnen um
Primigravidae (42,2%) sowie Nulliparae (54,8%). Biaweisung bzw. die Verlegung von
einem heimatnahen Krankenhaus mit niedrigerem Vegusmslevel in das

Universitatsklinikum Ulm bedeutet fur viele der wenden Mitter eine deutliche Distanz
zwischen ihrem Zuhause und dem Klinikum. Sind beréitere Kinder zu versorgen,
bedeutet die Aufnahme in die Universitatsklinikhm zugleich die Trennung von den
Kindern zuhause und den damit verbundenen Schweiten der Betreuung sowie
erschwerte Besuchsmoglichkeiten durch die Familie.

Den vorliegenden Daten ist nun zu entnehmen, dass die Halfte der aufgenommenen
Schwangeren Erstgebarende sind und somit keineengritKinder zuhause versorgt
werden mussen. Folglich ist die Distanz zwischemmde und Klinikum zum Grof3teil

nicht mit den Sorgen der fehlenden miitterlichenmd@etng weiterer Kinder verbunden.

Das gemittelte Alter der Patientinnen bei Aufnahergibt 30,1 Jahre, jeweils ca. ein
Drittel nehmen die Altergruppen zwischen 30-34 dalsowie zwischen 25-29 Jahren ein.
Etwa ein Viertel der Patientinnen waren 35-jahrigeio alter. Das gemittelte Alter

entspricht ungefahr der Altersverteilung der Mutteei Geburt ihres Kindes laut

statistischem Bundesland (berlcksichtigt nur Lelgebdrten). Betrachtet man die
Verteilung in Baden-Wiurttemberg liegt das durchstiche maternale Alter bei Geburt

bei 31,1 Jahren und in Gesamtdeutschland bei aby@&d [52].

Werden die Miutter, welche im Beobachtungszeitrauon \2004-2007 mit einem

Gestationsalter von maximal 34+6 SSW schliel3lictb@mden wurden, in Altersgruppen

59



4. Diskussion

eingeteilt, l&sst sich eine stetig ansteigendeikdtingsrate mit zunehmendem maternalem
Alter verzeichnen.

Eine Ausnahme bildet die Gruppe der Miitter, derdierAmindestens 40 Lebensjahre
betragt, hier kann eine erneut abfallende TendemzEmtbindungsrate gesehen werden.
Dies konnte allerdings mit der geringen FallzahE72) im Beobachtungszeitraum
zusammenhangen.

Die tendenziell zunehmende Entbindungsrate mit ledm maternalem Alter entspricht
den Ergebnissen einiger Studien, die eine Assoniawischen einem erhdhten Alter der
Mutter mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit eireihgeburt fanden [34, 35, 36].

Die Differenzierung zwischen dem Zusammenhang etnghgeburt mit dem maternalen
Alter per se und dem Zusammenhang einer Frihgetitirnaternaler Morbiditat (welche
mit steigendem maternalen Alter in der Regel ebBnfaunimmt) ist anhand des
vorliegenden Datensatzes nicht zu analysieren. Hssneingerdumt werden, dass im
Rahmen dieser Arbeit weitere Risikofaktoren fir daaftreten einer Frihgeburt
(maternale chronische Leiden, Noxen wahrend derw&eferschaft, Infektionen,

vorzeitiger Blasensprung etc.) nicht erhoben wurden

4.2  Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften

87% der Schwangerschaften waren Einlingsschwangtsa, 13%
Mehrlingsschwangerschaften. In der deutschlandwell@tersuchung des statistischen
Bundesamtes von 2011 zeigt sich, dass es sich bwedein 1,77% aller Geburten um
Mehrlingsgeburten handelt [51]. Wé&hrend also die hiMiegsgeburten bundesweit
insgesamt nur 1,77% aller Geburten einnehmen, eeigth bei der Aufnahme von
Schwangeren mit drohender Frihgeburt in die Uniigsklinik Ulm ein Anteil von 13%
Mehrlingsschwangerschaften. Es ist daher davon ugesen, dass
Mehrlingsschwangerschaften héaufiger zu einer staten Aufnahme bei drohender
Frihgeburt fihren als Einlingsschwangerschaften. itdffen konnte die erhohte
Mehrlingsrate durch einen Regionalisierungseffektl ®winen damit in Zusammenhang
stehenden  Selektionsbias  verursacht sein.  Mehdamygangerschaften  als
Risikoschwangerschaften fiihren haufiger zu Ubemwejen der werdenden Miitter in ein
Perinatalzentrum (z.B. bei feto-fetalem Transfussymdrom) als risikoarmere

Einlingssschwangerschaften.
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Zudem zeigte sich, dass im untersuchten Kollektie Mehrlingsschwangerschaften
deutlich  haufiger zu einer Entbindung fihrten. Beillber 2/3 der
Zwillingsschwangerschaften und bei ca. % der hdhdigen Mehrlingsschwangerschaften
kam es zu einer Entbindung vor vollendeter 35. SSW.

Eine erhOhte Rate an Schwangerschaftskomplikatido@rMehrlingsschwangerschaften
wie vorzeitige Wehentatigkeit, vorzeitiger Blasensy, intrauterine Wachstumsretention,
Gestationsdiabetes und Praeklampsie sowie Frihigebuvurde in mehreren Studien
belegt [31, 32, 38, 5].

4.3  Verlauf der stationaren Aufenthalte

Ein ganz wichtiger Punkt beim Aufnahmegespracheimer Schwangeren mit drohender
Frihgeburt ist die Frage nach der Anzahl der staten Aufenthalte wahrend der
Schwangerschaft insgesamt sowie die Frage nachAdiemthaltsdauer der stationaren
Behandlung. Bisher waren hierzu im Klinikum UlmhkeiDaten bekannt.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Schwangeren (87%levaur einmal vor vollendeter 35.
SSW stationar in die Universitatsklinik aufgenommen

Der Median der Gesamtaufenthaltsdauer lag bei 27 agd bei beinahe der Halfte aller
Patientinnen (46,3%) lag die Aufenthaltsdauer urierer Woche. Aufgesplittet nach
Gestationsalter bei erster Aufnahme konnte gezagtden, dass der Anteil der
Patientinnen, die eine Gesamtaufenthaltsdauer vamger als sieben Tagen aufwiesen,
mit zunehmendem Gestationsalter ebenfalls zunahmes Dbetrifft sowohl die
Gesamtaufenthaltsdauer auf alle Aufenthalte veértdd auch die Aufenthaltsdauer des
ersten Aufenthaltes. Der Median des Gesamtaufaathdlei <26 SSW lag noch bei 9
Tagen, nahm aber bei einem Gestationsalter von7262V auf 8 Tage und ab einem GA
von 28 SSW auf 6 Tage ab.

Diese Informationen kdénnen zu einer erheblichedashing der Schwangeren beitragen,
die durch die stationare Aufnahme erheblich vereh®sit sind und damit rechnen, unter
Umstanden mehrere Wochen von zuhause entferntiRrdaenklinik Ulm zu verbringen.
Besonders belastet sehen sich Frauen, die zuhaus#sbein Kind haben und dessen
Versorgung sich wahrend des stationaren Aufenthdke Mutter als schwierig gestaltet.
Mit den oben angegebenen Daten bezuglich Anzahl Algenthalte und mittlerer
Verweildauer kann einer zu beratenden Familie diassere Planung der veranderten

Lebenssituation ermdglicht werden.
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Weitere Aufenthalte in anderen Kliniken wurden ier dhier vorliegenden Untersuchung
allerdings nicht erfasst, so dass die Anzahl defeAthalte sowie die Gesamtdauer der
stationdren Versorgung im Einzelfall moglicherweis@her liegt. Es ist jedoch

anzunehmen, dass eventuelle weitere Aufenthal@emRegel heimatnah erfolgten und

somit die raumliche Entfernung von der Familie@tieessfaktor geringer ausgepragt ist.

Wird eine Schwangere mit drohender Frihgeburt audigenen, Uberwiegen Angst und
Sorgen Uber ein vorzeitiges Ende der Schwangetsdhatuntersuchten Kollektiv konnte
gezeigt werden, dass in 51,4% der Falle eine Fhigenit einem Gestationsalter unter
der abgeschlossenen 35. Schwangerschaftswoche aetdewwerden konnte. Das heil3t,
weniger als die Halfte der Schwangeren wurde imniRahder stationdren Aufenthalte an
der Frauenklink der Universitat Ulm mit einem GA 5<3&IESW entbunden. Diese
Information kdnnte bei Aufnahme einer Patientin Rritihgeburtsbestrebungen die Angst
u.U. relativieren und damit mithelfen, Hoffnung zachoépfen fir eine erfolgreiche
Weiterfihrung der Schwangerschaft und damit einesitipen Aspekt in der Beratung

bedeuten.

Die meisten Patientinnen, bei denen eine GebureruB® SSW abgewendet werden
konnte, konnten groRtenteils (96,4% der Falle) ndahse entlassen werden. Der Anteil
der Schwangeren, die in eine weitere Klinik (in &&ygel heimatnah) verlegt wurde, war

somit sehr gering.
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4.4  Entbindung

Die prozentuale Verteilung der entbundenen Patiasti (840) gemald Gestationsalter (bei
1. Aufnahme) entspricht etwa dem Verteilungsmudésr Gestationsalter bei 1. Aufnahme
an allen 1730 Schwangeren. Zunehmend zeigt sictiepeEntbindungen der Anteil derer
mit hoherem Gesationsalter33 SSW). Das bedeutet, dass bei fortschreitendiée Res
Feten bei Aufnahme die Entbindungsrate hoher war.idE anzunehmen, dass die
Entscheidung zur Entbindung im fortgeschrittenehv&ngerschaftsalter leichter fallt und

weniger Malinahmen gegen eine bevorstehende Gebuiftes werden.

Die mediane Latenzzeit von der stationdren Aufnabmezur Geburt lag bei drei Tagen
(minimal 0, maximal 83 Tage). Auch hier ergaberhsieutliche Unterschiede je nach
Gestationsalter bei 1. Aufnahme der Schwangeren.

Bei einem Gestationsalter von kleiner 26 SSW beifnAime wurden 22% der
Patientinnen am Aufnahmetag oder am Tag darautuad#m, zwischen 26 und 27 SSW
21,4%, von 28-31 SSW 35,9%. Schwangere, die bein&uhe mindestens ein
Gestationsalter von 32 SSW erreicht hatten, wurdem Aufnahmetag oder am
darauffolgenden Tag in 66,7% der Falle entbundaa. Ltenzzeit zwischen stationarer
Aufnahme der werdenden Mutter und der Geburt ninmsomit mit steigendem

Gestationsalter ab. Vermutlich werden MalBhahmen Aderlangerung einer

Schwangerschaft mit steigendem Reifegrad des Kieties weniger intensiv angesetzt,
wobei die Zeit fur die Lungenreifeinduktion dennachvielen Fallen gewonnen werden

kann.

Der Entbindungsmodus variierte je nach Gestatiteishkei Geburt. Uberwiegt mit einem
Gestationsalter von 22 und 23 SSW noch die vagiBateindung, nimmt der Anteil der
Sectio caesarea mit 24 SSW zu und Uberwiegt almei®& von 25 SSW zunehmend. Ein
stetiger Anstieg der vaginalen Geburt ist wiederam einem GA von 31 SSW zu
verzeichnen, in der 35. SSW uberwiegt die vagiriaMbindung gegentuber der Sectio
caesarea.

Eine Erklarungsmaoglichkeit besteht darin, dassan ftiihen Schwangerschaftswochen an
der Grenze der Uberlebensfiahigkeit das Ziel eirsiluRtion von Morbiditéat seitens der
Mutter hoher gestellt wird und daher die vaginaletbithdung bevorzugt wird. Mit
zunehmendem Gestationsalter und besseren Ubertzsnen fir das Kind wird die

vermeintlich schonendere Entbindungsart fir dasdKidie Sectio caesarea, gewahlt.
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Reicht das Gestationsalter beinahe an das einegeai@orenen Kindes heran, Uberwiegt
erneut die vaginale Geburt, die mit einem geringdResiko fur die Mutter verbunden ist
(Wunddehiszenz, tiefe Beinvenenthrombose, Wochérdd®dr, endotoxischer Schock).

In der bisher vorliegenden Literatur wird der Enthingsmodus bei Friilhgeborenen
kontrovers diskutiert. Wurde in vielen Kliniken, rgéeichbar zur Universitatsklinik Ulm,
die Sectio caesarea bei Frihgeborenen ab einensggwReifegrad bevorzugt, liegen
aktuell nur wenige aussagekréftigen Studien var,dieses Vorgehen mit einer Reduktion
von Morbiditat und Mortalitat belegen kénnen.

Dani et al. [9] fuhrten aus, dass Kinder, die niteen Gestationsalter 28 SSW mittels
Sectio caesarea entbunden wurden, seltener eirakriamtielle Hirnblutung erleiden als
Kinder, die im selben Gestationsalter durch einginale Entbindung zur Welt gebracht
wurden.

Eine andere Studie von Haque et al. [20] untergudas Outcome von Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht < 1250g nach dem Entbindundamand fand heraus, dass die
Sectio caesarea weder mit einer niedrigeren Mtitatate noch mit einem besseren
neurologischen Outcome des Kindes im Alter von z¥aéiren assoziiert war.

Skupski et al. [50] betonten, dass bisherige Untdrsngsergebnisse nicht ausreichen, um
im Falle einer Fruhgeburt standardmafig eine Sedaesarea zu empfehlen.
Vielmehr muss im Einzelfall individuell anhand dBringlichkeit einer Geburt, der
maternalen und kindlichen Morbiditat, der Gebugslaowie der Fetenzahl entschieden
werden, welcher Entbindungsmodus im jeweiligen Ealbevorzugen ist.

Es ist aufgrund der ethischen Problematik in denmchbkensiblen Umfeld der
Geburtsmedizin nicht davon auszugehen, dass indgealdukunft eine aussagekraftige
prospektive randomisierte Studie durchgefihrt widie die beiden Entbindungsmodi
miteinander vergleicht und allgemeine Richtlinieur 2/orgehensweise bei Entbindung
eines Frihgeborenen entstehen [4].

Daher wird weiterhin die Erfahrung der Geburtshelimd deren Einschéatzung in der

individuellen Situation im Vordergrund stehen.
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4.5  Mortalitat der Frihgeborenen

Eine Totgeburt liegt laut deutscher Personenstardsinung vor, wenn nach der Geburt
eines mindestens 500 g schweren Kindes kein erlkeeesl_ebenszeichen nachzuweisen
ist.

Im vorliegenden Untersuchungsgut nimmt das RisikereTotgeburt mit zunehmendem
Gestationsalter kontinuierlich ab. Auffallend der hohe Anteil der Totgeburten an der
Schwelle der Uberlebensfahigkeit mit einem Gestatidter von 22-23 SSW. Hier betragt
das Risiko einer Totgeburt 30%, wahrend es mit 243W auf ca. 10% abféllt. Eine
weitere auffallende Stufe ist bei einem GA von 88S5W zu verzeichnen, hier fand sich
eine Totgeburtenrate von ca. 3% mit weiterhin faller Tendenz.

Neben der erhdhten Mortalitdt aufgrund des gerinGestationsalter von 22-23 SSW
nimmt in dieser Grauzone das palliative Vorgehdardichtlich eine entscheidende Rolle
ein. An der Schwelle der Uberlebensfahigkeit windausfiihrlichen Gesprachen fir jedes
werdende Elternpaar eine individuelle Entscheidbeglglich palliativer oder kurativer
Behandlungsstrategien getroffen. Es muss bedachtdewe dass in diesen
Entscheidungssituationen die vorhergehenden Enfigleru der werdenden Eltern eine
grof3e Bedeutung gewinnen.

Mutter, die bereits mehrere Fehlgeburten erlitteabem und einen sehr grof3en
Kinderwunsch hegen, definieren oftmals das Uberlates Kindes unter Akzeptanz einer
letztlich ungewissen Morbiditat als oberstes Zihdere Betroffene wiederum kdnnen
sich kaum vorstellen, ein Kind auf die Welt zu en, welches mit hoher
Wahrscheinlichkeit in nicht vorhersehbarem Mal3aigdkeitlich eingeschrénkt sein wird.

Im Falle einer Lebendgeburt zeigten sich, in Abhgkgt vom Gestationsalter, deutlich
ansteigende Uberlebensraten.

Auch bei der Uberlebensrate der lebendgeborenemeKitkam ein deutlicher Knick
zwischen 22/23 SSW sowie 24/25 SSW zur Darstellimg.Halfte der Kinder, die mit
einem GA von 22/23 SSW lebend geboren wurden, ardresh im Verlauf. Von diesen sind
allerdings 71% nach palliativer Therapie im Kre#dsgrstorben, nur 29% verstarben nach
initial kurativer Therapie im weiteren Verlauf iedKinderklinik.

Nach der 24. SSW sind nur Einzelfélle nach palletiTherapie im Kreil3saal verstorben,
es ist anzunehmen, dass in diesen Fallen nichtdert Leben vereinbare schwere
Erkrankungen des Kindes vorlagen. Unter kurativler@pie sinkt die Mortalitdt der

Frihgeborenen deutlich mit ansteigendem Gestaliensdies steht in Zusammenhang mit
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der geringeren Morbiditat mit hoherem Gestatiomsaltvas im Folgenden noch dargestellt
werden wird.

Wird in der vorliegenden Arbeit die Uberlebensnabe Mehrlingen betrachtet, zeigt sich
insgesamt ein vergleichbares Mortalitatsrisiko vamillingen im Vergleich zu Einlingen
sowie ein erhdhtes Mortalitatsrisiko von hoherggadi Mehrlingen gegeniber Einlingen.
Allerdings ist die Mortalitdt der héhergradigen Melge aufgrund der relativ geringen
Fallzahl nur sehr eingeschréankt zu beurteilen.

Werden die Gestationswochen einzeln aufgefuhrgt zéch ein erhdhtes Mortalitatsrisiko
der Mehrlinge gegenuiber Einlingen mit einem Gestatlter von 22-29 SSW, ab einem
Gestationsalter von 30 SSW wird ein hoheres Maétsliisiko der Einlinge verbucht.
Dieses Ergebnis steht in Einklang mit einer Kohwstedie von Papiernik [39], in welcher
ein erhdhtes Mortalitatsrisiko fur Zwillinge mitr&m GA zwischen 24 und 27 SSW sowie
ein Uberlebensvorteil mit einem GA von 28-31 SSWaigt wurde. Auch in einer Studie
von Petit et al. [41] zeigte sich ein erhdhtes Mlidtsrisiko fur Mehrlingen mit einem GA
<28SSW sowie eine vergleichbare bis geringere Mtitan hoherem Gestationsalter.
Allerdings gibt es in der Literatur widerspriuchkclAngaben beztiglich der Mortalitat von
frihgeborenen Mehrlingen im Vergleich zu Einlinglrsselben Gestationsalters.

Garite et al. [14] beschrieben, dass das neonatalécome der Mehrlinge im

Gestationsalter von 23-35 SSW vergleichbar zu denkthlinge sei.

In der vorliegenden Arbeit wurden Einflussgrof3ee wiaternales Alter, Zustand nach in-
vitro-Fertilisation, Mono- bzw. Dichorionalitdt, M- bzw. Diamniotie, intrauterine
Wachstumsrestriktion, fetale und maternale MorBiditVorliegen eines fetofetalen
Transfusionssyndroms sowie die Ursache der Fruhgefioht bertcksichtigt. Diese
Faktoren haben Einfluss auf die Morbiditat und Mbi&t. Diese wurden in der
vorliegenden Studie jedoch nicht erhoben, so dass deren quantitativen Einfluss auf
Mortalitdt und Morbiditat keine Aussage getroffearden kann.

Eine Erklarungsmaéglichkeit fir die erhdhte Mori@ider Einlingsgeborenen mit einem
GA von >30 SSW konnte ein Selektionsbias sein. So konnteseds, dass reifere
Frihgeborene mit pranatal diagnostizierter MorBigih in das Perinatalzentrum verlegt
wurden und daher Morbiditdt und Mortalitat in diese Gestationsbereich in

Perinatalzentren Uberfrequentiert vertreten sind.
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Andererseits werden auch Mehrlingsschwangerschattefrihgeburtsbestrebungen oder
pranatal diagnostizierten fetalen und maternalenmplikationen bevorzugt im

Perinatalzentrum behandelt.

4.6  Morbiditat der Frihgeborenen

Es ist nicht nur wichtig, die Frage nach der Maidsdrate bzw. Uberlebensrate der
Frihgeborenen zu klaren. Ein Uberlebendes frihgelesr Kind hat ein erhéhtes
Morbiditatsrisiko im Vergleich zu reifen Neugeboesan Hierunter zahlen unter anderem
gehéauftes Auftreten des Atemnotsyndroms des Neugebn, eine im Verlauf auftretende
bronchopulmonale Dysplasie, eine periventrikulareukomalazie sowie peri- und
intraventrikulare Hamorrhagien unterschiedlichespudgung.

Zum Aufklarungsgesprach werdender Eltern gehoért itsamch ein Gesprach Uber
maogliche Komplikationen sowie Erkrankungen als Edligr Frihgeburtlichkeit, vor allem
wenn diese einen relevanten Einfluss auf die weitentwicklung der Kinder haben
konnen. Diese wurden im Rahmen dieser Arbeit elisnfm Abhangigkeit vom

Gestationsalter untersucht.

4.6.1 Atemnotsyndrom (ANS)/ Respiratory distress sydrome (RDS) des
Neugeborenen
Das ANS ist eine akute Erkrankung der Lunge mipirasorischer Insuffizienz, welche in
der Regel bei oder kurz nach der Geburt auftritt immerhalb der n&chsten zwei Tage an
Schwere meist zunimmt. Als Ursache liegt die Umradkr Lungen der Frihgeborenen
sowie der damit einhergehende Surfactantmangelrande.
In den ,European Consensus Guidelines on the Manage of Neonatal Respiratory
Distress Syndrome in Preterm Infants* von 2013 [@8@&den folgende Empfehlungen
ausgesprochen: Bei drohendem ANS sollte eine mbBnatv/erlegung in ein
Perinatalzentrum angestrebt werden [45] sowie gim&natale Verabreichung von
Kortikosteroiden zur Lungenreife erfolgen [47]. Bolgen wird eine frihzeitige CPAP-
Therapie mit gegebenenfalls postnataler Surfacsdetg [48], Behandlung eines
persistierenden Ductus arteriosus, Vermeiden vorpokgnsion, Hypothermie und
Hypokapnie sowie Beachten eines ausgeglichenersigkistshaushalt und friihzeitige
ausreichende Ernéhrung [53].
Im vorliegenden Kollektiv wiesen insgesamt wenigas 1/3 der lebend entlassenen

Frihgeborenen ein Atemnotsyndrom auf. Mit geringeestationsalter vos 27 SSW tritt
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in ca. % der Falle ein ANS auf, im Gestationsaltem 28-31 SSW in ca. der Halfte der
Falle. Wird ein GA von mindestens 32 SSW erreisimkt das Auftreten auf 6,2% ab.
Hiermit spiegelt sich die Tatsache, dass das ANS minehmender Reife der
Frihgeborenen und somit der Lungen wesentlichresitauftritt.

Neben der pranatalen Cortisongabe sind oben gemée®nahmen zur Optimierung des
Outcomes bei Vorliegen eines ANS vorgesehen. Inedeapaischen Guidelines wird eine
Verlegung in ein Perinatalzentrum empfohlen, hiandsdie Stukturen und hohen
Fallzahlen sowie die damit einhergehende Erfahrigegeben, um die optimale

Versorgung des Krankheitsbildes zu gewahrleisten.

4.6.2 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Die bronchopulmonale Dysplasie ist eine chronischpptentiell reversible
Lungenerkrankung. 1967 berichtete Northway ersgnaon der bronchopulmonalen
Dysplasie, damals standen ursachlich Barotrauma lpperoxie im Rahmen einer
invasiven Beatmung sowie hoher Konzentration dewegsoffzufuhr bei schwerem
Atemnotsyndrom im Vordergrund [37].

Das Bild der BPD hat sich im Laufe der Jahre aufgruerbesserter Behandlungs- und
Beatmungsstrategien gedndert. Die Pathogeneseneeery BPD* wird wie folgt gesehen:
Man geht von einer Reifungsstérung der unreifengajmauptsachlich bei Frihgeborenen
mit geringem Gesationsalter, aus. Es kommt zu wizuender Entwicklung der
komplexen pulmonalen Struktur mit mangelnder nunsobBer und qualitativer
Entwicklung der Alveolen mit insgesamt verringert&asaustauschflache [7]. Eine
bronchopulmonale Dysplasie liegt nach aktueller imd@gbn dann vor, wenn ein
Neugeborenes im Alter von 28 Tagen weiterhin eindullr von Sauerstoff mit einer
Konzentration von Uber 21% bendtigt. Unterscheidamgschen leichter, mafiiger und
schwerer BPD erfolgt mittels bendtigter Sauerstmifflentration eines Neugeborenen im
Alter von 36 Wochen postmenstruell [23].

Im vorliegenden Kollektiv kam es insgesamt bei 5,286ér lebend entlassenen
Frihgeborenen zum Vorliegen einer bronchopulmon@lgsplasie.

Den gro3ten Anteil nehmen die jungsten Frihgeboreng einem Gestationsalter <26
SSW ein, hier entwickeln ca. ein Viertel der Neuwelnen eine BPD. Pathogenetisch ist
das vermehrte Vorkommen in diesem GA gut hierduretklarbar, dass die

Lungenentwicklung in der 24.-26. SSW normalerwemsiae entscheidende Phase
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durchlauft und eine Geburt zu diesem Zeitpunkt watere Entwicklung der Lungen
negativ beeinflusst [7].

Bereits im GA von 26-27 SSW war die Pravalenz nait £8% deutlich niedriger. Ab
einem GA von 28-31 SSW kommt die BPD nur noch #¥d der Falle vor.

Frihgeborene in hoherem GA sowie Reifgeborene ekéi aufgrund der relativen
Lungenreife nur noch in Einzelfallen eine bronchiapunale Dysplasie.

Hintz et al. [22] verglichen 2004 zwei Kohorten d€HD Neoneatal Research Network
(1. 1991-1994 und 2. 1995-1998) von Friuhgeborengreimem GA von <25 SSW u.a.
beziglich BPD. In einer der Gruppen zeigte sich Amteil von 50,1%, in der anderen
Gruppe ein Anteil von 60,0% mit Entwicklung eine?PB.

Das entsprechende Kollektiv in der vorliegendenesuchung wies eine BPD-Rate von
32,7% auf.

Zeitlin et al. [59] untersuchten 2008 zehn versdéree europaische Regionen auf das
Outcome der dort geborenen Frilhgeborenen mit ei@émewischen 24 und 32 SSW,
welche 2003 auf die Welt kamen. Hierbei zeigte sote Inzidenz der BPD von 10,5-
21,5% fur die unterschiedlichen Regionen. Vergleictan diesbeziiglich das in dieser
Arbeit untersuchte Kollektiv zeigt sich in entsgrendem Gestationsalter eine BPD-
Inzidenz von 9,4%.

Aufgrund der verbesserten therapeutischen Moglitdkeind erhéhter Uberlebensrate der
Frihgeborenen mit bronchopulmonaler Dysplasie nawss Uber das Langzeit-Outcome
im Kindes- und Erwachsenenalter nachgedacht weiiee. Studie von Wong et al. [58]
berichtet Uber einen Verbleib einer funktionellerdstrukturellen pulmonalen Defizienz
bei jungen Erwachsenen, die eine méaRige oder seh®BD Uberlebt haben. Auch im
vorliegenden Kollektiv ware eine Untersuchung desandzeitoutcomes von
Patienten/Patientinnen mit BPD interessant und ldwine weitere Untersuchung der

mittlerweile sechs- bis neunjahrigen Kinder zu ietren.
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4.6.3 Peri- und intraventrikulare Hamorrhagie
Auch fur peri- und intraventrikulare Hamorrhagiendsdie Friihgeburtlichkeit sowie ein

niedriges Geburtsgewicht ausschlaggebende Risitarfak

Die Stadieneinteilung erfolgt nach Papile [40]:

Grad I: supependymale Blutung am Ubergang des Nsitaudatus-Kopfes zum
Thalamus

Grad II: Leichte Ventrikeleinbruchblutung, die wager als die Halfte des
Ventrikelvolumens einnimmt

Grad lll: Schwere Ventrikeleinbruchblutung, die mals die Hélfte des
Ventrikelvolumens einnimmt

Grad IV: Hamorrhagische Infarzierung des Hirnpahsmnes.

Bei Hamorrhagien I. und Il. Grades sind in allergBlekeine wesentlichen Residuen zu
erwarten. Hamorrhagien Il und V. Grades allegsin  kdnnen
Liquorzirkulationsstérungen mit  Ausbildung eines dhdyzephalus sowie, bei
parenchymatdsen Blutungen, entsprechende neurchagis Ausfalle, ggf. mit
Halbseitensymptomatik, hervorrufen [19].

Klebermass-Schrehof et al. [26] untersuchten Friibigne mit einem Gestationsalter
kleiner 32 SSW, welche zwischen 1994 und 2005 aef thtensivstation der
medizinischen Universitat zu Wien behandelt wurdiEirerbei zeigte sich, dass auch
niedriggradige Hamorrhagien eine Auswirkung auf desirologische Outcome der
Frihgeborenen haben, allerdings zeigte sich eiteduteres Outcome mit héhergradiger
IVH. Das unterstreicht, dass die Prognose der megisthen Entwicklung deutlich vom

Grad einer vorliegenden IVH abhéangt.

Im untersuchten Kollektiv zeigten sich unter deniHgeborenen erneut deutliche
Unterschiede bei Betrachtung der einzelnen Gessdlter. Sowohl die Gesamtzahl der
peri- und intraventrikularen H&morrhagien sowie dAnteil der hdhergradigen
Hamorrhagien nahm mit fallendem Gestationsalter Bei. der Untersuchung kam es
insgesamt bei 12% der lebend entlassenen Frihgessoreim Auftreten einer IVH.
Hohergradige Hamorrhagien (lI1./IV.Grades) trateri6,2% der Friihgeborenen mit einem
GA <26 SSW auf, in einem GA von 26-27 SSW betrugAlgeil 12,2%, mit einem GA
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von 28-31 SSW 3,5%. Im Kollektiv der Kinder mit GA32 SSW trat keine héhergradige
Hamorrhagie auf.

In der Neonatalerhebung Baden-Wiurttembergs wereéesj Jahr alle Neugeborenen des
Bundeslandes erfasst. Hierbei wird unter andereoh alas Auftreten einer peri- und
intraventrikularen Hamorrhagie dokumentiert [28].

Fir ein Gestationsalter kleiner 26 SSW wurde in dahren 2004-2007 ein Anteil von
dritt- und viertgradigen Hamorrhagien von 22,8% wulokntiert, im GA von 26-27 SSW
ein Anteil von 14,5%, mit einem Gestationsalter Y831SSW trat in 2,9% der Falle eine
hohergradige Hamorrhagie auf.

Landmann et al. [29] beschrieben das Auftreten Modhergradigen IVH bei
Frihgeborenen <26 SSW im Bundesland Hessen in alererd 1998 bis 2003. Hierbei

zeigte sich insgesamt ein Anteil der hohergradiga@morrhagien von 15%.

4.6.4 Periventrikulare Leukomalazie

Neben der intrakraniellen Hamorrhagie besteht dasikdR einer periventrikuléaren
Leukomalazie als Ursache fur chronische neurolbgidbefizite, hierunter zahlen unter
anderem die Zerebralparese sowie kognitive Def|2idé.

Pathogenetisch liegen der Entstehung der PVL daeptursachen zu Grunde.

Erstens, die Unreife der Gefaldversorgung der wefdrstanz, zweitens die Instabilitat
der Blutdruckregulation beim unreifen Frihgeborengh damit einhergehender Gefahr
der Ischamie. Als dritter Punkt ist eine der Ureeduzuschreibende Vulnerabilitat der
Oligodendrozyten der weil3en Substanz gegenubenfi@adikalen, die z.B. im Rahmen
einer voribergehenden Ischamie entstehen, anzuf{bire

Risikofaktoren fur die Entstehung einer PVL nebéedrigem GA und Geburtsgewicht
sind eine Hypotension, die Persistenz eines hanawdigth relevanten Ductus arteriosus
Uber das Alter von sieben Tagen hinaus, Hypokapovee das Vorliegen einer IVH [1,
21].

Im hier untersuchten Kollektiv zeigte sich bei allebend entlassenen Friihgeborenen im
GA von 22-31 SSW in ca. 2% der Falle eine PVL. Alem GA von mindestens 32 SSW
fallt der Anteil auf unter 0,5% ab.

Einschrankend muss darauf hingewiesen werden,st&gshl in der Ulmer Statistik als

auch in der Neonatalerhebung nur zystische ForreeRdL erhoben werden. Nicht-
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zystische Lasionen sind wesentlich schwieriger Mormalbefunden zu differenzieren und

eignen sich daher aufgrund der diagnostischen bedieit nicht zur Befundmarkierung.
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4.7  Geographische Verteilung der Wohnorte der Schwegeren nach
Gestationsalter

Die Universitatsklinik UIm nimmt in der ARGE Neowddgie Ulm eine entscheidende
Rolle als Perinatalzentrum der héchsten Versorgatofgsein.

Das Konzept der Regionalisierung sieht eine zergasmiantierte Verlegung von
Hochrisikopatientinnen mit drohender Frihgeburt . v&ntsprechend der jeweiligen
Versorgungsstufe werden Schwangere mit drohend#rgeburt gemal Gestationsalter in
das Perinatalzentrum Ulm verlegt, wahrend Schwangeit htherem Gestationsalter
heimatnah stationar aufgenommen werden. In deriegahden Arbeit wurde das
Einzugsgebiet der Universitatsfrauenklinik nach t@@gsnalter getrennt betrachtet.

Hierbei lasst sich feststellen, dass die WohnaogteSthwangeren mit einem Reifealter von
<28 SSW bei erster Aufnahme auf ein deutlich grég&inzugsgebiet verteilt sind als die
Wohnorte der Schwangeren mit einem Reifealterx2s SSW.

Es ist anzunehmen, dass Miutter mit hoherem Gessaii@r heimatnah stationar
aufgenommen werden, weswegen sich im betrachtetstat®nsalter> 28 SSW das
Einzugsgebiet auf den Raum um die Stadt Ulm komeseht Mit abnehmendem
Gestationsalter erfolgen risikoadjustiert vermeHBuweisungen aus den umliegenden
Kliniken, so dass sich das geographische Einzugsgeéutlich ausdehnt.

Dieses Untersuchungsergebnis lasst annehmen, dagedanke der Regionalisierung im
Gebiet der Arbeitsgemeinschaft Neonatologie Ulm gaotgesetzt wird und pranatale
Uberweisungen nach Grad der Risikoeinschatzundgerio
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5 Zusammenfassung

Untersucht wurden in der vorliegenden Arbeit derlalg der Hospitalisierungen von
Schwangeren mit drohender Frihgeburt mit einem aBestalter von 22+0 bis 34+6
Schwangerschaftswochen (SSW) bei Aufnahme sowi®©désome der Friihgeborenen im
Falle einer Geburt mit einem Gestationsalter (GA)n vmaximal 34+6 SSW im
Perinatalzentrum Ulm. Insgesamt wurden im Beobagdzeitraum von 2004-2007 die
stationéren Aufenthalte von 1730 Schwangeren deac

Die vorliegenden Daten wurden erhoben, um Mauttes, rdit Frihgeburtsbestrebungen
stationar aufgenommen werden, besser beraten undasuKommende vorbereiten zu
kénnen. Angst um das ungeborene Kind und Sorgeiigies der rdumlichen Trennung
von zuhause werfen viele Fragen auf.

Es konnte gezeigt werden, dass 87% der aufgenonm&stevangeren nur einmalig in der
Universitatsklinik Ulm stationédr behandelt wurdenduinsgesamt ca. die Halfte der
Patientinnen eine Gesamtaufenthaltsdauer von amter Woche aufwiesen.

Die Information Uber die Lange des Aufenthaltesisoive Anzahl der Aufenthalte spielt
insbesondere fur die Schwangeren eine Rolle, dimdtkern stationar behandelt werden,
aber zugleich zuhause weitere Kinder versorgen emiss

Zudem zeigte sich, dass in 51,4% der Falle einbdatiurt unter der abgeschlossenen 35.
SSW abgewendet werden konnte. Dies bedeutet eiositiven Ansatzpunkt in der
Beratung der Schwangeren, in Uber der Hélfte ddle Héann die Schwangerschaft
erfolgreich weitergefuhrt werden.

Im Falle einer Geburt mit einem Gestationsalter wtaximal 34+6 SSW lag die mediane
Latenzzeit zwischen stationérer Aufnahme und Enilong bei drei Tagen. Die Latenzzeit
zwischen Aufnahmetag und Entbindung nimmt mit zomethden Gestationsalter ab.

Im Falle einer Frihgeburt ist zur Beratung der weadken Eltern das Outcome des
Frihgeborenen sehr wichtig, wobei hier neben dentdfitit auch die Morbiditat
betrachtet werden muss.

Allgemein ist ersichtlich, dass sowohl die RateTatgeburten als auch die Mortalitatsrate
unter den lebend Geborenen mit ansteigendem Gewtatier abfallt.

Wahrend Mehrlingsschwangerschaften aufgrund diveSaflussgrofien haufiger zu
Frihgeburten fihren, lasst sich nachweisen, ddggyéborene Zwillinge insgesamt ein

vergleichbares Mortalitatsrisiko aufweisen wie Eige desselben Gestationsalters.
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Uberlebt ein Frilhgeborenes, ist eine erhohte Mddigtate gegeniiber reifen
Neugeborenen zu verzeichnen. Hierunter sind danaésyndrom des Neugeborenen, die
bronchopulmonale Dysplasie, die periventrikulareukamalazie sowie die peri- und
intraventrikulare Hamorrhagie zu nennen.

Im untersuchten Kollektiv erkrankten ingesamt wenigls 1/3 der lebend entlassenen
Frihgeborenen an einem Atemnotsyndrom, wobei di@figiéeit mit zunehmenden
Gestationsalter deutlich abnimmt 27 SSW 73%, 28-31 SSW 46%32 SSW 6,2%).

Eine bronchopulmonale Dysplasie wurde insgesamt5i®#% der lebend entlassenen
Frihgeborenen diagnostiziert, auch hier nimmt dasst&ionsalter und die damit
einhergehende Lungenreife eine entscheidende Rolld< 26 SSW 27%, 26-27 SSW
18%, 28-31 SSW 1,4%).

Hohergradige peri- und intraventrikulare Hamorrleagi(lll./IV. Grades) sind héaufig
ursachlich fur neurologische Fehlentwicklung, solwahmittelbar postpartal als auch in
der weiteren Zukunft. Insgesamt kam es bei 12%lel®nd entlassenen Frihgeborenen
zum Auftreten hohergradiger Hamorrhagien, entsgneghGestationsalter: <26 SSW
16,2%, 26-27 SSW 12,2%, 28-31 SSW 3,5982 SSW 0%.

Eine periventrikulare Leukomalazie wurde in ca. @@t Falle im Gestationsalter von 22-
31 SSW gefunden.

Zusammenfassend lasst sich zeigen, dass sowohl Miatalitats- als auch das
Morbiditatsrisiko entscheidend vom GestationsaltarFrihgeborenen abhangt.
Anzumerken bleibt, dass sich der Beobachtungsmeitréediglich auf den stationaren
Aufenthalt der Patientinnen und der Frihgeborereaeht. Weitere stationdre Aufenthalte
in heimatnahen Krankenhausern wurden nicht berdlotgt.

Nachuntersuchungen im vorliegenden Kollektiv bis Kindes- und Jugendalter waren
wichtig, um werdende Mdutter mit drohender Frihgeéhilver multiple Langzeitfolgen
besser beraten zu kdnnen.

Desweiteren wurde die Universitatsklinik Ulm als riRatalzentrum der hdchsten
Versorgungsstufe im Verbund der Arbeitsgemeinsdiatinatologie Ulm in Hinblick auf
die flachendeckende Regionalisierung untersuchtdén vorliegenden Arbeit konnte
gezeigt werden, dass das Einzugsgebiet der Patientimit niedrigem Gestationsalter
deutlich gréf3er ist als das Einzugsgebiet dererhdiiterem Gestationsalter. Dies spricht
dafir, dass das Konzept der Regionalisierung in-Bagen-Wirttemberg und
angrenzendem Bayern aktiv umgesetzt wird und réilptierte Zuweisungen in das

Perinatalzentrum der hdochsten Versorgungsstufégerio
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8 Anhang

Anhang 1: Verteilung der stationar aufgenommnen Schwangeierinem Gestationsalter von 22+0 bis
25+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahmdiawfostleitbereiche (Universitatsfrauenklinik Ulm
2004-2007)

Postleitbereich Anzahl der Schwangeren

887 3
880 18
882 20
881
874
876
782
724
743
886
885
728
725
883
884
896
703
732
737
713
716
717
736
730
731
733
735
715
744
612
746
891 43
890 66
892 56
877 1
893 15
895 23
745 11
734 19
894
915
864
869
863
867
917
916
962
808

BN e [ N [
wRENwOE AT NRPRPwoERPORENRrORRPRRRNN

PR NRPNRRRNO

SUMME: 447
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8. Anhang

Anhang 2: Verteilung der stationdr aufgenommenen Schwangaitainem Gestationsalter von 26+0 bis
27+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahmdiawostleitbereiche (Universitatsfrauenklinik Uim
2004-2007)

Postleitbereict Anzahl der Schwangerel

880
882
881
780
785
724
886
885
725
883
884
896
703
732
737
736
730
733
735
744
891 28
890 47
892 41
877 1
893 10
895 15
745 3
734 13
894 5
864 1
865 1
2
1
1
1
1

866
970
904
964
77
SUMME 255
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8. Anhang

Anhang 3: Verteilung der stationdr aufgenommenen Schwangaitainem Gestationsalter von 28+0 bis
31+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahmdiawostleitbereiche (Universitatsfrauenklinik Uim
2004-2007)

Postleitbereich Anzahl der Schwangeren

784
882
881
874
876
763
720
886
885
725
883
884
896
737
733
735
635
891
890
892 111
877
893
895
734
894
915
864
863
865
866
867
904
825
844
31 1
SUMME 480
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8. Anhang

Anhang 4: Verteilung der stationdr aufgenommenen Schwangaitainem Gestationsalter von 32+0 bis
34+6 Schwangerschaftswochen bei erster Aufnahmdiawostleitbereiche (Universitatsfrauenklinik Uim
2004-2007)

Postleitbereich Anzahl der Schwangeren

887
880
882
875
874
876
782
724
762
751
885
725
883
884
896
726
732
716
740
730
733
612
891
890 125
892 123
877
893
895
734
894
915
864
861
863
867
917
916
SUMME
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8. Anhang

Anhang 5: Verteilung der stationdr aufgenommenen Schwangaitainem Gestationsalter von 22+0 bis
27+6 Schwangerschaftswochen und einem Gestatiensait 28+0 bis 34+6 Schwangerschaftswochen bei
erster Aufnahme auf die Postleitbereiche (Univéatsitauenklinik Ulm, 2004-2007)

Postleitbereich| Anzahl Schwangere <28 SS

887 3 784 1
880 27 887 1
882 23 880 1
881 4 882 5
874 2 881 1
876 1 875 1
780 1 874 4
782 1 876 2
785 1 782 1
724 3 724 1
743 1 763 1
886 16 762 1
885 6 751 1
728 1 720 1
725 12 886 2
883 13 885 10
884 51 725 12
896 10 883 3
703 2 884 86
732 12 896 32
737 11 726 1
713 3 732 1
716 1 737 2
717 1 716 1
736 10 740 1
730 16 730 4
731 4 733 11
733 23 735 3
735 7 - 612 1
715 3 635 1
744 3 891 180
612 1 890 218
746 3 892 234
891 71 877 3
890 113 893 72
892 97 895 60
877 2 734 17
893 25 894 17
895 38 915 2
745 14 864 6
734 32 861 2
894 11 863 2
915 2 865 1
864 2 866 2
869 1 867 4
863 4 917 1
865 1 916 1
866 2 904 1
867 2 825 1
917 1 844 1
1

970 1 3t SUMME 1019
916 2

904 1
962 1

964 1
808 1

77 1

SUMME 702
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