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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Darstellung der Wertigkeit fetaler Doppler-Sono-

grafie vor Weheninduktion zur prognostischen Einschätzung

von Geburtsdauer und fetalem Outcome.

Patientinnen und Methoden Bei 49 Schwangeren um den

errechneten Entbindungstermin (38 + 0–42 + 0 SSW) wurde

vor geplanter medikamentöser Weheninduktion neben der

Evaluation des Bishop-Scores eine Doppler-Sonografie der fe-

talen A. cerebri media (ACM) sowie der A. umbilicalis (AU)

durchgeführt. Diese Parameter wurden mittels nicht parame-

trischer statistischer Methoden auf Assoziationen mit der Ein-

leitungsdauer bis zur Geburt, dem Geburtsmodus und dem

kindlichen Outcome untersucht.

Ergebnisse Der Resistenz-Index (RI) der ACM (rs = 0,547,

p < 0,001), nicht aber der RI der AU (rs = −0,055, p = 0,707)

korrelierte positiv mit der Einleitungsdauer. Zudem zeigte sich

eine negative Korrelation zwischen dem RI der AU und dem

kindlichen arteriellen Nabelschnur-pH bei Geburt

(rs = −0,287, p = 0,046). Zwischen Kindern, die vaginal gebo-

ren wurden, und denen, die per sekundärer Sectio entbunden

wurden, fanden sich keine Unterschiede im RI von ACM oder

AU.

Schlussfolgerung Die vorliegenden Daten zeigen, dass ne-

ben dem bereits etablierten Bishop-Score die Doppler-Mes-

sung der fetalen ACM sowie der AU vor medikamentöser We-

heninduktion am Termin ein weiterer Parameter zur prognos-

tischen Abschätzung von Einleitungsdauer und ‑erfolg sowie

dem kindlichen Outcome sein kann.

ABSTRACT

Introduction The value of foetal Doppler ultrasonography

before induction of labour for prognostic assessment of the

duration of labour and foetal outcome is presented.

Patients and Methods Doppler ultrasound of the foetal

middle cerebral artery (MCA) and of the umbilical artery (UA)

was performed in addition to evaluation of the Bishop score in

49 women around the expected date of confinement (38 + 0–

42 + 0 weeks of gestation) prior to planned pharmacological

induction of labour. These parameters were studied using

non-parametric statistical methods for associations with the

duration of induction until delivery, the mode of delivery and

foetal outcome.

Results The resistance index (RI) of the MCA (rs = 0.547,

p < 0.001), but not the RI of the UA (rs = −0.055, p = 0.707)

correlated positively with the duration of induction. Moreover,

a negative correlation was found between the RI of the UA

and the babyʼs arterial cord pH at birth (rs = −0.287,

p = 0.046). No differences in the RI of MCA or UA were found

between babies born vaginally and those delivered by second-

ary section.

Conclusion The present data show that Doppler measure-

ment of the foetal MCA and UA before pharmacological in-
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duction of labour at term can be a further parameter for prog-

nostic estimation of the duration and success of induction and

of foetal outcome in addition to the established Bishop score.
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Einleitung
In Deutschland werden etwa 20–25% aller Geburten medikamen-
tös eingeleitet, im angloamerikanischen Raum bis zu 35% [1,2].
Indikationen hierfür sind unter anderem die Terminüberschrei-
tung, maternale Grunderkrankungen, wie eine Präeklampsie oder
ein Diabetes mellitus, mütterliche Erschöpfungszustände, der
Verdacht auf eine fetale Makrosomie, subjektiv nachlassende
Kindsbewegungen oder ein suspektes CTG. Die medikamentöse
Geburtseinleitung birgt im Gegensatz zum spontanen Geburts-
verlauf ein ca. 2,2-fach erhöhtes Risiko für einen sekundären Kai-
serschnitt [2] und die Einleitungsdauer ist oft nur schwer vorher-
zusehen.

Zur Abschätzung eines Einleitungserfolges wird zumeist der
zervikale Bishop-Score herangezogen [3]. Dieser hat jedoch in Be-
zug auf die Aussage einer ggf. notwendig werdenden sekundären
Sectio caesarea nur einen eingeschränkten Vorhersagewert: bei
einem Bishop-Score von jeweils 4, 5, 6 bzw. 9 betragen Sensitivität
bzw. Spezifität 47%/75%, 61%/53%, 78%/44% bzw. 95%/30% [4].

Während der Widerstand (resistance index = RI) der fetalen
Aorta im Verlauf der Schwangerschaft relativ konstant bleibt, neh-
men die Widerstände der A. umbilicalis (AU) sowie der A. cerebri
media (ACM) ab. Severi et al. konnten bereits 2008 zeigen, dass
sowohl niedrige Pulsatilitätsindices (PI) als auch niedrige Wider-
stände in der fetalen ACM Indikatoren für einen nahenden Ge-
burtsbeginn darstellten [5].

Ziel der vorliegenden Studie war es, zusätzliche prädiktive Pa-
rameter zur prognostischen Einschätzung eines medikamentösen
Einleitungserfolges zu gewinnen. Hierfür wurden vor geplanter
medikamentöser Weheninduktion am Termin neben der Evalua-
tion des Bishop-Scores auch eine Doppler-Messung der fetalen
AU sowie ACM durchgeführt. Die Ergebnisse wurden mit der Dau-
er der Einleitung bis zur Geburt, dem Geburtsmodus sowie dem
kindlichen Outcome korreliert. Zusätzlich erfolgten Subgruppen-
analysen nach Parität (Erst- vs. Mehrgebärende) und SSW bei Ein-
leitungsbeginn (≤ 41 + 0 vs. > 41 + 0), da beide Faktoren mögli-
cherweise einen Einfluss auf die Einleitungsdauer bzw. auf den Zu-
sammenhang zwischen Einleitungsdauer und Doppler-Werten ha-
ben.
Patientinnen und Methodik

Patienteneinschluss

49 Patientinnen über 18 Jahre mit einer unkomplizierten Einlings-
gravidität um den errechneten Entbindungstermin (38 + 0–
42 + 0 SSW), die sich zwischen Oktober 2012 und April 2013 zur
Geburtseinleitung in unserem Perinatalzentrum vorstellten, wur-
den in die Studie eingeschlossen. Patientinnen mit
860 Widsc
1. mütterlichen Erkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus oder
Präeklampsie,

2. sonomorphologischen oder genetischen fetalen Auffälligkei-
ten,

3. fetaler Wachstumsrestriktion oder V. a. Makrosomie sowie
4. pathologischen fetalen Dopplern und/oder pathologischem

CTG
wurden von der Studie ausgeschlossen. Der festgelegte Entbin-
dungstermin wurde anhand der Scheitel-Steiß-Länge (SSL) des
Ersttrimesterschalls überprüft und bei einer Diskrepanz von mehr
als 7 Tagen nach SSL korrigiert [6].

Da die Deutsche Leitlinie zum „Vorgehen bei Terminüber-
schreitung und Übertragung“ (DGGG 2010) sowie das National In-
stitute of Clinical Excellence (NICE) in ihrer klinischen Leitlinie zur
Geburtseinleitung (2008) unabhängig von weiteren mütterlichen
und/oder kindlichen Faktoren die Einleitung ab der 41 + 0 SSW
empfehlen, haben wir in unserem Kollektiv die Patientinnen ab
41 + 0 SSW zudem in einer Subgruppenanalyse ausgewertet.

Datenerhebung

Unmittelbar vor geplanter Weheninduktion wurden zunächst die
Muttermundsweite in cm sowie der Bishop-Score bestimmt [3].
Anschließend erfolgte die sonografische Doppler-Untersuchung
der fetalen AU sowie ACM mittels der hochauflösenden Ultra-
schallgeräte Voluson Expert 730 System, GE Voluson e®, oder GE
Voluson Expert 8® der Firma General Electrics, GE Medical Sys-
tems, Solingen, Deutschland. Die Ultraschalluntersuchungen
wurden von 2 ausgebildeten Ultraschallexperten (mindestens
DEGUM‑I-Niveau) evaluiert; sowohl für den Resistenz-Index (RI)
der fetalen AU als auch für den RI der ACM wurde jeweils der Mit-
telwert von 3 aufeinanderfolgenden Einzelmessungen über unser
klinikinternes Viewpoint System (Version 5) dokumentiert. Da die
Blutflussmuster der fetalen Gefäße und damit die gemessenen
Widerstände in den Gefäßen in der Schwangerschaft von der
Schwangerschaftswoche abhängig sind [7], wurde der RI der Ar-
terien zwecks besserer Vergleichbarkeit durch den dem Schwan-
gerschaftsalter entsprechenden mittleren Normwert dividiert
und als MoM-Wert (multiple of the median) dargestellt [8]. Die
Dauer der Einleitung wurde gemessen ab der 1. Gabe eines we-
heninduzierenden Medikamentes bis zur Geburt des Kindes. Der
Entbindungsmodus sowie der arterielle Nabelschnur-pH, als Maß
für das kindliche Outcome, wurden unmittelbar nach Geburt do-
kumentiert. Die Datenanalyse erfolgte in 23 Fällen retrospektiv
per Aktenanalyse und in 26 Fällen prospektiv im Rahmen der Ein-
leitung.

Statistische Auswertung

Für die statistische Analyse wurde IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 22 (IBM Corporation, New York, USA) verwendet.
Da die Daten der in dieser Arbeit analysierten Variablen (Alter
und BMI der Mutter, Muttermundsweite, Einleitungsdauer,
hwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–866



▶ Tab. 1 Patientenkenndaten, Daten zur Einleitung und Daten der
sonografischen Doppler-Untersuchung bei Einleitungsbeginn
(n = 49).

Alter (Jahre) Mean ± SD 30,2 ± 5,8

Median 31

Range 20–41

Body-Mass-Index
(kg/m2)

Mean ± SD 25,6 ± 4,9

Median 24,8

Range 18,4–39,7

Parität erstgebärend 28 (57,1%)

Mehrgebärende 21 (42,9%)

Indikation
zur Einleitung

Terminüberschreitung 31 (63,3%)

nachlassende
Kindsbewegungen

7 (14,3%)

suspektes CTG 7 (14,3%)

andere 4 (8,2%)

SSW bei Beginn
der Einleitung

≤ 41 + 0 38 (77,6%)

> 41 + 0 11 (22,4%)

Einleitungsmethode Tabletten 29 (59,2%)

Gel 15 (30,6%)

Tabletten plus Gel 3 (6,1%)

Oxytocin 2 (4,1%)

Muttermundsweite
bei Einleitungs-

0 17 (34,7%)

1 21 (42,9%)
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RI‑Werte) nicht normalverteilt waren, wurden ausschließlich nicht
parametrische statistische Verfahren zur Analyse verwendet.
Gruppenvergleiche wurden mittels Mann-Whitney U-Test (bei
2 Gruppen) und bei mehr als 2 Gruppen mittels Kruskal-Wallis H-
Test durchgeführt. Korrelationsanalysen erfolgten anhand des
Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman. Zur multivariaten
Analyse des Einflusses von Muttermundsweite bzw. Bishop-Score
und Resistenz-Indizes von AU und ACM auf die Einleitungsdauer
wurde ein allgemeines lineares Modell verwendet. Im 1. Schritt
wurde ein Modell mit Muttermundsweite bzw. Bishop-Score und
den zusätzlichen mütterlichen Parametern Alter (Jahre), Body-
Mass-Index (BMI, kg/m2) und Parität (erstgebärend, mehrgebä-
rend) analysiert. Im nächsten Schritt wurde dann untersucht, ob
die Hinzunahme der RI-Werte der AU oder der ACM das Modell
signifikant verbessert (Signifikanz der Änderung der F-Statistik),
ob also die Addition der RI-Werte eine signifikant bessere Vorher-
sage der Einleitungsdauer ermöglicht. Die Güte der statistischen
Modelle wurde anhand des adjustierten Determinationskoeffi-
zienten R2 evaluiert. Der R2-Wert gibt an, welcher Anteil der beob-
achteten Varianz der Einleitungsdauer durch das Modell erklärt
werden kann; der adjustierte R2-Wert berücksichtigt hierbei die
Komplexität des zugrunde liegenden statistischen Modells [9,10].
Alle angegebenen p-Werte sind zweiseitig, und als Signifikanz-
niveau wurde α = 0,05 festgelegt. Die Studie entspricht den Stan-
dards der Deklaration von Helsinki, ein positives Votum der Ethik-
kommission der Universität Ulm zur Durchführung der Studie lag
vor (Nr. 325/13).
beginn (cm)
2 9 (18,4%)

3 1 (2,0%)

5 1 (2,0%)

Bishop-Score bei
Einleitungsbeginn

1 5 (10,2%)

2 4 (8,2%)

3 10 (20,4%)

4 8 (16,3%)

5 8 (16,3%)

6 7 (14,3%)

7 1 (2,0%)

8 4 (8,2%)

9 1 (2,0%)

fehlend 1 (2,0%)

Resistenz-Index der
A. umbilicalis
(MoM-Werte)

Mean ± SD 0,99 ± 0,13

Median 0,96

Range 0,76–1,45

Resistenz-Index der
A. cerebri media
(MoM-Werte)

Mean ± SD 0,95 ± 0,09

Median 0,95

Range 0,76–1,14

Einleitungsdauer (h) Mean ± SD 25,2 ± 15,8

Median 19,0

Range 4,5–57,3

Geburtsmodus spontan 33 (67,3%)

Vakuumextraktion 7 (14,3%)

sekundäre Sectio 9 (18,4%)
Ergebnisse

Patientencharakteristika, Indikation
und Durchführung der Einleitung

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 21 Erst- sowie
28 Mehrgebärende eingeleitet. Der durchschnittliche BMI des
Untersuchungskollektivs betrug 25,6 kg/m2 (Bereich 18,4–
39,7 kg/m2), und das mittlere mütterliche Alter lag im Schnitt bei
30,2 Jahren (Bereich 20–41 Jahre). Die häufigsten Hauptindikatio-
nen zur Einleitung warenTerminüberschreitung (n = 31), subjektiv
nachlassende Kindsbewegungen (n = 7) oder ein suspektes CTG
(n = 7) bei ansonsten unauffälligem Ultraschallbefund, in 2 Fällen
der Wunsch der Patientin nach Schwangerschaftsbeendigung bei
mütterlicher Erschöpfung und in 2 weiteren Fällen der sonogra-
fische Verdacht auf ein relatives Missverhältnis bei Fortführung
der Schwangerschaft. Die medikamentöse Einleitung erfolgte in
29 Fällen mit Misoprostol (Dosierung: Beginn mit 50 µg oral, ge-
folgt mit 75 µg alle 4 h), in 15 Fällen bei Z.n. Sectio mit Minpro-
stin-Gel (Dosierung: Beginn mit 1mg, Wiederholung alle 6 h, ins-
gesamt 3×/d), und in 3 Fällen mittels der Kombination aus beiden
Medikamenten. Hierbei erfolgte zunächst die Applikation von Mi-
soprostol (s. o.), wobei nach max. 10 Gaben ohne wesentlichen
Geburtsfortschritt das weitere Priming mittels Minprostin-Gel
fortgeführt wurde. Zwei Mehrgebärende erhielten bei fort-
geschrittenem Bishop-Score von ≥ 5 eine Oxytocininfusion (Do-
sierung: 3 IE Oxytocin in 250 NaCl mit einer initialen Dosierung
von 10ml/h und individueller Steigerung). 40 Frauen (81,6%)
wurden vaginal entbunden (33 spontan, 7 vaginal assistiert) und
861Widschwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–866
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▶ Abb. 1 Korrelation zwischen Einleitungsdauer in Stunden und a Bishop-Score bei Geburtseinleitung (rs = −0,395, p = 0,005); b Muttermunds-
weite (cm) bei Geburtseinleitung (rs = −0,398, p = 0,005).
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9 Schwangere (18,4%) per sekundärer Sectio caesarea. Der un-
mittelbar vor Weheninduktion erhobene Bishop-Score betrug im
Median 4 (Bereich 1–9). Der Median der Muttermundsweite war
1 cm (Bereich 0–5 cm); eine Muttermundsweite von mehr als
2 cm wurde in 2 Fällen (4,1%) festgestellt. Die mittlere Einlei-
tungsdauer betrug 25,2 h (Median 19 h, Bereich 4,5–57,3 h). Die
im Rahmen dieser Studie erfassten mütterlichen Kenndaten zum
Zeitpunkt des Studieneinschlusses sowie die RI-Daten aus den
Doppler-Untersuchungen und die Daten zu Einleitung und Geburt
sind in ▶ Tab. 1 zusammengefasst.

Assoziationen mit der Einleitungsdauer

Die Dauer der Einleitung unterschied sich nicht signifikant zwi-
schen Erst- und Mehrgebärenden (Erstgebärende: Median 27,5 h,
Bereich 4,5–57,3 h; Mehrgebärende: Median 16,3 h, Bereich 8,5–
49,0 h; p = 0,203) und zwischen vaginalen und per sekundärer
Sectio erfolgten Geburten (vaginale Geburten: Median 17,4 h, Be-
reich 8,0–54,0 h; Geburten per sekundärer Sectio: Median 30,5 h,
Bereich 4,5–57,3 h; p = 0,214). Ebenso zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede der Einleitungsdauer zwischen den 4 ver-
schiedenen Einleitungsmethoden (p = 0,132) oder zwischen Ein-
leitungen, die vor oder nach SSW 41 + 0 begonnen wurden
(p = 0,204). Weder mütterliches Alter (rs = −0,125, p = 0,391)
noch BMI (rs = 0,135, p = 0,366) korrelierten signifikant mit der
Einleitungsdauer. Bei allen Schwangeren fand sich eine negative
Korrelation zwischen der Einleitungsdauer und dem unmittelbar
vor Weheninduktion erhobenen Bishop-Score (rs = −0,395,
p = 0,005; ▶ Abb. 1a). Die initiale Muttermundsweite als leicht zu
bestimmender, im Bishop-Score enthaltener Einzelparameter
zeigte ebenfalls eine signifikante negative Korrelation mit der Ein-
leitungsdauer (rs = −0,398, p = 0,005) (▶Abb. 1b).

Je höher der Widerstand (RI) der ACM vor Einleitungsbeginn
war, desto länger betrug die Zeit von Beginn einer Einleitung bis
zur Geburt des Kindes (rs = 0,547, p < 0,001). Dies galt sowohl für
Erstgebärende (rs = 0,606, p = 0,004) als auch für Mehrgebärende
862 Widsc
(rs = 0,505, p = 0,006; ▶Abb. 2a). Eine Subgruppenanalyse nach
SSW bei Einleitungsbeginn ergab einen signifikanten positiven Zu-
sammenhang zwischen RI-Wert der ACM vor Einleitungsbeginn
und Einleitungsdauer für Einleitungen mit Beginn ≤ SSW 41 + 0
(rs = 0,593, p < 0,001), aber nicht für Einleitungen mit Beginn
> SSW 41 + 0 (rs = 0,274, p = 0,415; ▶ Abb. 2b). Im Gegensatz
zum Widerstand der ACM gab es keine signifikante Korrelation
zwischen dem vor Weheninduktion gemessenen Widerstand der
AU mit der Einleitungsdauer (rs = −0,055, p = 0,707). Die bei Ein-
leitungsbeginn gemessenen RI-Werte der AU und ACM unter-
schieden sich nicht signifikant zwischen Einleitungen, bei denen
die Geburt vaginal erfolgte, und solchen, bei denen es zu einer se-
kundären Sectio kam (beide p > 0,3).

Ein multivariables Modell mit Einleitungsdauer als abhängige
Variable und Bishop-Score zusammen mit den mütterlichen Para-
metern Alter, BMI und Parität als unabhängige Faktoren ergab ei-
nen signifikanten Effekt des Bishop-Scores auf die Einleitungsdau-
er (p = 0,022). Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich, wenn statt des
Bishop-Scores die Muttermundsweite in das Modell einging
(p = 0,018). Die Hinzunahme des RI-Werts der AU ergab weder
für das Modell mit Bishop-Score noch für das Modell mit Mutter-
mundsweite eine signifikante Verbesserung (beide p > 0,05). Im
Gegensatz dazu ergab sich eine statistisch signifikante Verbes-
serung sowohl für das Modell mit Bishop-Score als auch für das
Modell mit Muttermundsweite, wenn der RI-Wert der ACM hin-
zugefügt wurde (beide p = 0,002). Das Modell mit Bishop-Score,
RI-Wert der ACM und den mütterlichen Parametern Alter, BMI
und Parität erklärt zusammen 27,9% der beobachteten Varianz
der Einleitungsdauer (adjustiertes R2 = 0,279; adjustiertes R2 ohne
RI-Wert der ACM = 0,105), während das Modell mit Muttermunds-
weite, RI-Wert der ACM und den mütterlichen Parametern Alter,
BMI und Parität 28,3% der beobachteten Varianz der Einleitungs-
dauer begründet (adjustiertes R2 = 0,279; adjustiertes R2 ohne RI-
Wert der ACM = 0,114). Die mütterlichen Parameter Parität, Alter
hwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–866



RI Arteria cerebri media (MoM-Werte)

erstgebärend

SS-Alter bei IOL

41+0≤
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SS-Alter bei IOL
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RI Arteria cerebri media (MoM-Werte)a b
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▶ Abb. 2 Korrelation zwischen Einleitungsdauer in Stunden und Resistenz-Index der A. cerebri media (MoM-Werte) bei Geburtseinleitung in Ab-
hängigkeit von a Parität (Erstgebärende: rs = 0,606, p = 0,004; Mehrgebärende: rs = 0,505, p = 0,006); b SSW bei Einleitungsbeginn (≤ 41 + 0:
rs = 0,593, p < 0,001; > 41 + 0: rs = 0,274, p = 0,415).
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▶ Abb. 3 Korrelation zwischen dem Resistenz-Index der A. um-
bilicalis (MoM-Werte) bei Geburtseinleitung und dem postpartal
gemessenen arteriellen pH-Wert der Nabelschnur (rs = −0,287,
p = 0,046).
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und BMI waren hingegen in keinem der Modelle signifikant mit
der Einleitungsdauer assoziiert (alle p > 0,05).

Berechnet man das multivariable Modell mit Einleitungsdauer
als abhängige Variable und Bishop-Score oder Muttermundsweite
zusammen mit den mütterlichen Parametern Alter, BMI, Parität
als unabhängige Faktoren unter Ausschluss der Patientinnen mit
Einleitungsbeginn in SSW > 41 + 0, ergeben sich trotz der damit
verbundenen Verringerung der Stichprobengröße von 49 auf
38 Patientinnen zum Teil deutlich höhere Determinationskoeffi-
zienten. Das Modell mit Bishop-Score, RI-Wert der ACM und den
mütterlichen Parametern Alter, BMI und Parität begründet dann
zusammen 47,7% der beobachteten Varianz der Einleitungsdauer
(adjustiertes R2 = 0,477; adjustiertes R2 ohne RI-Wert der
ACM = 0,242), während das Modell mit Muttermundsweite,
RI‑Wert der ACM und den mütterlichen Parametern Alter, BMI
und Parität 45,2% der beobachteten Varianz der Einleitungsdauer
erklärt (adjustiertes R2 = 0,452; adjustiertes R2 ohne RI‑Wert der
ACM = 0,255).

Fetales Outcome

Keinen signifikanten Zusammenhang gab es zwischen der Einlei-
tungsdauer und dem fetalen Outcome gemessen am postnatalen
arteriellen Nabelschnur-pH (rs = −0,131, p = 0,371). Während
auch kein Zusammenhang zwischen dem Resistenz-Index der
ACM und dem fetalen Outcome gefunden wurde (rs = 0,010,
p = 0,945), zeigte sich eine signifikante negative Korrelation zwi-
schen dem Widerstand der AU und dem kindlichen Outcome
(rs = −0,287, p = 0,046). Je höher der RI der AU pränatal bei Einlei-
tungsbeginn, desto niedriger der arterielle Nabelschnur-pH post
partum (▶Abb. 3). Bei Ausschluss der Patientinnen mit Einlei-
tungsbeginn in SSW > 41 + 0 ergab sich weiterhin kein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen dem Resistenz-Index der ACM und
dem fetalen Outcome gemessen am postpartal arteriellen Nabel-
schnur-pH (rs = −0,026, p = 0,876), während der Korrelationskoef-
Widschwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–86
fizient für den Zusammenhang zwischen dem Resistenz-Index der
AU und dem fetalen Outcome trotz der verringerten Patientin-
nenzahl erhöht war (rs = −0,393, p = 0,015).
Diskussion
Die Dauer einer Schwangerschaft, gerechnet vom 1. Tag der letz-
ten Menstruationsblutung, beträgt ca. 40 Wochen. Eine längere
Übertragung über den errechneten Entbindungszeitpunkt (ET) hi-
8636
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naus birgt die Gefahr einer Plazentainsuffizienz mit dem konseku-
tiven Risiko eines intrauterinen Fruchttodes [11,12].

2013 haben Stuck et al. eine Befragungsstudie an 54 Perinatal-
zentren in Deutschland durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass
Misoprostol in 37 (68,5%) Kliniken das Mittel der ersten Wahl bei
der Geburtseinleitung ist, soweit keine vorherigen Operationen
am Uterus durchgeführt wurden [13]. Eine bemerkenswerte He-
terogenität fand sich in Bezug auf Applikationsform, Dosierung,
Gesamttagesdosis und Intervall zwischen der Gabe an Einzel-
dosen sowie Gesamtdauer der Anwendung [13]. Wie die meisten
Zentren verwendeten wir in unserer Studie zumeist Misoprostol,
und bei frustraner Einleitung sowie Z.n. Sectio Minprostin-Gel.
Zwei Patientinnen erhielten primär eine Oxytocin-Infusion bei
einem Bishop-Score ≥ 5 vor Einleitungsbeginn.

Viele verschiedene Faktoren beeinflussen den Erfolg einer me-
dikamentösen Weheninduktion am Termin. In unserer Kohorte
zeigte sich sowohl für den vor Einleitung gemessenen Bishop-
Score sowie für den im Bishop-Score enthaltenen Einzelparameter
„Muttermundsweite“ eine signifikante positive Korrelation zur
Dauer der Einleitung. Dieses Ergebnis korreliert mit der vorhande-
nen Literatur [14–16].

Gonen et al. zeigten bereits 1998, dass neben dem Bishop-
Score auch die Parität als prädiktiver Faktor für die Dauer von Ein-
leitungsbeginn bis hin zur Geburt dienen kann [17]. In unserem
Patientinnenkollektiv konnten wir zwar eine nominell kürzere Ein-
leitungsdauer für Mehrgebärende im Vergleich zu Erstgebärenden
zeigen (Median 16,3 vs. 27,5 h), der Unterschied erreichte jedoch
– bedingt durch die relativ kleine Fallzahl – keine Signifikanz.

Da für die Schwangeren oft eine große Unsicherheit bezüglich
eines Einleitungserfolges vor allem bei noch unreifem Mutter-
mund besteht, sind zusätzliche prädiktive Parameter zur besseren
Einschätzung eines Erfolges gefordert, gerade auch in Hinblick auf
die Abwägung einer Einleitung vs. einer primären Sectio caesarea
als alternativen Geburtsmodus.

Die Hypothese, die der vorliegenden Studie zugrunde lag, war
die Annahme, dass sich durch die Messung der fetalen Doppler-
Parameter möglicherweise ein zusätzliches Einschätzungskriteri-
um für die Einleitungsdauer sowie deren Erfolg ergibt. Hierbei
müssen jedoch Widerstandsveränderungen in der A. cerebri me-
dia in einem frühen Schwangerschaftsalter von denjenigen am
Termin unterschieden werden. Die bei der intrauterinen Wachs-
tumsretardierung bekannten Doppler-Parameter-Veränderungen
(sog. „brain sparing“; definiert als RI in der A. umbilicalis > 90 Per-
zentile und RI in der A. cerebri media < 10%) sind pathologisch
und eine Reaktion des fetalen Kreislaufs auf die drohende fetale
Hypoxie. Im Gegensatz hierzu steht der sogenannte „Termin-
effekt“ mit Absenkung des RI und PI der ACM, einem physiologi-
schen Prozess [5]. Im Rahmen des Tiefertretens des zumeist kind-
lichen Kopfes in das mütterliche Becken vor dem Entbindungster-
min kommt zu einem physiologischen Abfall des Widerstands in
der A. cerebri media, zwecks zunehmender Oxygenierung der Ge-
hirnstrukturen [18]. Eine weitere Vermutung ist, dass es hierdurch
auch zu einem Triggern der Oxytocin-Ausschüttung aus der feta-
len Hypophyse kommt, welche wehenstimulierend ist. Dies würde
möglicherweise auch das Phänomen vorzeitiger Wehentätigkeit
bei Feten mit intrauteriner Wachstumsretardierung erklären, im
Sinne eines Autoregulationsmechanismus, um bei diesen Schwan-
864 Widsc
gerschaften einen intrauterinen Fruchttod zu vermeiden. Von In-
teresse wäre hier der Vergleich des präpartalen Widerstands der
ACM bei Beckenendlage-Kindern vs. Kindern in Schädellage [19].

Die Beurteilung des Widerstands in der A. umbilicalis, das feta-
le Schätzgewicht, die Fruchtwassermenge sowie das biophysika-
lisches Profil helfen, den „Termineffekt“ von einer pathologischen
Zentralisation des fetalen Kreislaufs im Sinne eines „Brain sparing“
zu unterscheiden. Bei Feten mit sehr niedrigem Widerstand in der
ACM und/oder weiteren Auffälligkeiten z. B. im Kardiotokogramm
sollte ggf. eine medikamentöse Einleitung kritisch diskutiert und
stattdessen möglicherweise eine primäre Sectio caesarea erwo-
gen werden.

Die sonografische Doppler-Untersuchung der fetalen ACM ist
eine Untersuchung, die im Rahmen der biometrischen Vermes-
sung eines Kindes vor einer geplanten Geburtseinleitung zumeist
problemlos durchgeführt werden kann. In unserem Unter-
suchungskollektiv zeigte sich eine signifikant positive Korrelation
zwischen dem vor Einleitung gemessenen RI (MoM) der fetalen
ACM und der Dauer der Einleitung; je höher der RI der ACM prä-
partal, desto länger die Dauer der Einleitung. Die für die mütterli-
chen Parameter Alter, BMI und Parität adjustierte multivariable
Analyse ergab, dass die Muttermundsweite und der Widerstand
in der ACM unabhängig voneinander einen Einfluss auf die Einlei-
tungsdauer ausüben. Beide Variablen zusammen erklären ca. 30%
der beobachteten Varianz der Einleitungsdauer. Ein ähnliches Er-
gebnis zeigt sich, wenn in der multivariablen Analyse statt der
Muttermundsweite der Bishop-Score verwendet wird.

Da die Deutsche Leitlinie zum „Vorgehen bei Terminüber-
schreitung und Übertragung“ (DGGG 2010) sowie das National In-
stitute of Clinical Excellence (NICE) in ihrer klinischen Leitlinie zur
Geburtseinleitung (2008) unabhängig von weiteren mütterlichen
und/oder kindlichen Faktoren die Einleitung ab der 41 + 0 SSW
empfehlen, haben wir in unserem Kollektiv die Patientinnen ab
41 + 0 SSW zudem in einer Subgruppenanalyse ausgewertet. Hier-
bei zeigte sich ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen
den RI-Wert der ACM vor Einleitungsbeginn und Einleitungsdauer
für Einleitungen mit Beginn ≤ SSW 41 + 0), aber nicht für Einlei-
tungen mit Beginn > SSW 41 + 0. Berechnet man das multivariable
Modell mit Einleitungsdauer als abhängige Variable und Bishop-
Score oder Muttermundsweite zusammen mit den mütterlichen
Parametern Alter, BMI, Parität als unabhängige Faktoren unter
Ausschluss der Patientinnen mit Einleitungsbeginn in SSW
> 41 + 0, ergeben sich trotz der damit verbundenen Verringerung
der Stichprobengröße von 49 auf 38 Patientinnen deutlich höhere
Determinationskoeffizienten. Das Modell mit Bishop-Score,
RI‑Wert der ACM und den mütterlichen Parametern Alter, BMI
und Parität begründet dann zusammen 47,7% der beobachteten
Varianz der Einleitungsdauer, während das Modell mit Mutter-
mundsweite, RI-Wert der ACM und den mütterlichen Parametern
Alter, BMI und Parität 45,2% der beobachteten Varianz der Einlei-
tungsdauer erklärt.

In unserer Studie zeigte sich keine Korrelation zwischen dem RI
der AU und der Zeit von dem Beginn der Weheninduktion bis zur
Geburt, und es gab keine signifikanten Unterschiede der bei Ein-
leitungsbeginn gemessenen RI-Werte der AU zwischen Einleitun-
gen, bei denen die Geburt vaginal erfolgte und Einleitungen, bei
denen die Geburt per sekundärer Sectio durchgeführt wurde. Al-
hwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–866
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lerdings ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem RI der AU und dem arteriellen Nabelschnur pH-Wert des
Neonaten. Kinder mit einem präpartalen umbilikalen RI in der
oberen Norm zeigten postpartal einen signifikant schlechteren ar-
teriellen Nabelschnur-pH. Da der Widerstand der AU Informatio-
nen über die plazentare Funktion und damit über die intrauterine
Versorgung des Feten vermittelt, erklärt ein erhöhter Widerstand
in der AU eine relative Einschränkung der Plazentafunktion und
damit der Versorgung des Kindes [20,21]. Im Gegensatz zur AU
konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen
dem bei Einleitungsbeginn gemessenen RI der ACM und dem
postpartalen arteriellen Nabelschnur-pH-Wert des Kindes fest-
gestellt werden. Dieses Ergebnis korreliert mit Studien, in denen
nur in Risikokollektiven ein Zusammenhang zwischen RI in der
ACM und dem kindlichen Outcome gefunden werden konnte
[22,23].

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Studie, dass neben
den derzeit klinisch angewandten Parametern wie Bishop-Score
bzw. Muttermundsweite und Parität zur Einschätzung von Dauer
und Erfolg einer Geburtseinleitung um den Termin die Doppler-
Untersuchung der ACM bei Einleitungsbeginn eine zusätzliche In-
formation über die voraussichtliche Einleitungsdauer liefern kann.
Die Doppler-Untersuchung der AU bei Einleitungsbeginn erlaubt
eine Prognoseeinschätzung des postnatalen Outcomes des Kin-
des. ACM und Bishop-Score haben einen unabhängigen Einfluss
auf die Einleitungsdauer, können aber in unserer Studie etwa
30% der Variation – bei Ausschluss von Patientinnen mit Beginn
der Einleitung in SSW > 41 + 0 sogar etwa 45% – hinsichtlich der
Einleitungsdauer erklären. Allerdings basiert unsere Studie nur
auf einer geringen Fallzahl und einer damit einhergehenden gerin-
gen statistischen Power.

Weitere Limitierungen der Studie bestehen in der Heterogeni-
tät des untersuchten Kollektivs hinsichtlich Parität, Indikation zur
Einleitung, verwendeter Medikation und der Tatsache, dass die
Daten zum Teil retrospektiv und zum Teil prospektiv erhoben wur-
den. Allerdings spiegelt dies die reale Situation in der täglichen kli-
nischen Routine besser wider, als dies bei einer prospektiven Stu-
die mit einheitlichen Einleitungsindikationen und ‑methoden der
Fall wäre. Jedoch sind weitere und größere Studien nötig, um die
prognostische Aussage zu Einleitungsdauer und ‑erfolg am Ter-
min weiter zu optimieren bzw. um einen Algorithmus aus
1. Parität
2. Bishop-Score bzw. Muttermundsweite und
3. ACM-Werten
entwickeln zu können. Ein weiterer möglicher Studienansatz wäre
ein Vergleich des präpartalen RI-Werts der ACM zwischen Kindern
in Beckenendlage und in Schädellage, um die zugrunde liegenden
Regulationsmechanismen untersuchen zu können. Hieraus wür-
den sich im Idealfall Hinweise über den Einleitungsverlauf und ‑er-
folg bei Schwangeren um den Termin ergeben, welche eine pro-
spektive Planung eines erfolgversprechenden Entbindungsmodus
ermöglichen könnten.
Widschwendter P et al. Fetale Doppler-Parameter als… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 859–86
Fazit für die Praxis
Bei der Einschätzung der Einleitungsdauer am Termin scheint ne-
ben dem etablierten Bishop-Score die Doppler-Untersuchung der
A. cerebri media ein zusätzlicher Prognosefaktor zu sein. Der Wi-
derstand in der A. umbilicalis korrelierte mit dem fetalen arteriel-
len Nabelschnur-pH.
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