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1. Einleitung

Zur Fruhdiagnose gut therapierbarer, unerkannt aber schwer verlaufender
Erkrankungen werden seit enigen Jahren Screening-Verfahren as g.
Neugeborenen-Screening im Rahmen der Kinderfriherkennungsuntersuchungen
(U1-U9) eingesetzt [1]. Diese werden in der BRD fir Kinder von der Geburt bis zum
5. Lebengahr mittlerwelle ds Lestung der gesetzlichen Krankenversicherung
angeboten. Es besteht dadurch die Mdoglichkeit, frihestmdglich  Stérungen zu
erkennen, welche die Entwicklung des Kindes gefahrden kdnrten [2].

Ergdnzend zum Screening auf Stoffwedhseldefekte, welches im Rahmen der
ausfuhrlichen Neugeborenenbasisuntersuchung (U2) zwischen dem 3. und 10
Lebenstag duchgefihrt wird [2], hat die Ultraschall-Diagnostik Anfang der 80er-
Jahre 21 einer entscheidenden Verbesserung der Friherkennung von Fehlbildungen
und perinatalen Schaden gefihrt [3].

Ein Drittel aler Organfehlbildungen stellen angeborene Fehlbildungen des
Urogenitaltrakts dar [4]. In Ausfihrungen von Seinhart et a. [10] wird angefihrt,
dal’ 10% aler Menschen mit einer Anomalitdt des Urogenitaltraktes geboren werden.
Riccipepitoni et al. [11] schédtzen die Inzidenz von Fehlbildungen des Harntraktes auf
1-2% der Gesamtbevolkerung. Weitzel et a. [5] dselten in systematischen
urosonographischen Untersuchungen von 527 konsekutiv geborenen Neugeborenen
binnen 24 Stunden radh der Geburt Nierenfehlbildungen mit einer Haufigkeit von
anndhernd 1% fest. Im Rahmen der Neugeborenenbasisuntersuchung dedkten Preut
et a. [6] bem sonographischen Screening Harnwegsobstruktionen bei 0,9% der
Untersuchten auf. Leonhardi et al. [7] bewerteten die urosonographischen
Untersuchungsbefunde von klinisch gesunden Neugeborenen in 4,42%, Rager [8] in
2,7% der Fale ds aufféllig. Scott et al. [9] sonographierten 1061 uwnselektierte
Neugeborene und befanden die Harntraktbefunde bei 1,04% des Grundkoll ektives als
pathologisch. Riccipetitoni et al. [11] untersuchten 3454 Neugeborene in der ersten
Lebenswoche und fanden deutliche Harntraktanomalien in 36 Fallen (1,04%) und
eine leichte Aufweitung des Nierenbedkensin 159 Félen (4,6%).



Neugeborene mit Erkrankungen des Harntraktes zeigen oft keine oder nur
unspezfische Symptome [3]. Obstruktive Uropathien konnen sich im Sauglings- und
Kleinkindesalter  durch  uncharakteristische Zeichen wie Bauchschmerzen,
Schmerzen in den Flanken und Gedeihstorungen bemerkbar maden [13]. Durch die
gestorte Harnwegsdynamik mit nadhfolgender Stase des Urines im Harntrakt kann es
zu einer abnormen Vermehrung pathologischer Mikroorganismen im Harn und damit
zwangsaufig zum Harnwegsinfekt bis hin zur Pyelonephritis kommen, welche sich
in Fieber, Blasse, Pollakisurie und Dysurie aif3ern kann[14].

Pathomorphologisch fuhrt die Harnwegsobstruktion zu einer Dilatation der proximal
vom Hindernis gelegenen Harnwege. Dies kann radhfolgend eine Druckatrophie des
Nierenparenchyms verursachen. Eine hydronephrotisch veranderte Niere kann haufig
als tumordse Schwellung im Abdominalbereich getastet werden [14].

Bleiben solche hohergradigen Harntransportstorungen im Kleinkindesalter unerkannt
bzw. unbehandelt, so kann das Krankheitsgeschehen bei bilateralem Befal in eine
chronische Niereninsuffizienz mit I nappetenz, Bredreiz, Polyurie,
Wadhtumsgorungen und einer schweren Hypertonie minden [14].

Weitzel et al. [5], Riccipetitoni et al. [11], Rager [8] und Leonhardi et a. [7] zagten
in prospektiven sonographischen Studien auf, dal? ein Neugeborenen-Screening auf
Harnwegsanomalien aufgrund der daraus resultierenden Moglichkeit  der
Fruhtherapie sinnvoll ist.

Die Sonographie ist die bedeutendste bildgebende Methode in der Neonatologie und
die wichtigste Untersuchung des Urogenitaltraktes geworden [3,15]. Sie stellt eine
nicht-invasve Untersuchung dar, mit der keine Strahlenbelastungen fir den
Patienten verbunden sind. Die Sonographie ist eine auverldssge Screeningmethode,
mit der die symptomarmen Mif3bildungen und Erkrankungen des Urogenitaltraktes
ohre grofen Kostenaufwand schon im Neugeborenenalter sicher erkannt werden
kdnnen [15,16].

Riccipetitoni et al. [11] halten ebenfalls die Nephrosonographie fiir eine auverldssge
Methode, um Harntransportstérungen und Harnwegsmif3bildungen bereits im

Neugeborenenalter sicher zu erkennen.



Durch die Anwendung hochfrequenter und damit hochaufldsender Schallkopfe (5-7,5
MHZz) kann eine Ultraschalluntersuchung zuverléssg de anatomischen Verhdtnise
im  Harntrakt wiedergeben [3,12]. Abweichungen won der regelrediten
topographischen Anatomie, wie zB. bei Doppel-, Hufeisen- und Bedkennieren oder

Veranderungen im Aufbau des Nierenparenchyms, wie zB. bei poly- oder multi-

zystischer Nierendysplasie, kénnen mit hoher Treffsicherheit erkannt werden.

Vom norphologischen Erscheinungshild zeichnen sich die normalen Neugeborenen-
nieren durch eine strkere Differenzierung zwischen der edoreichen Rindenzone
und den edofreien Markpyramiden aus. Der vom Parenchym umschlossene Sinus
renais ist bei Neugeborenennieren relativ gering mit Baufett ausgefillt. Den Grof¥ell
stellen Geféadstrukturen und das normalerweise nicht oder nur minimal  mit
Flissgkeit gefillte Nierenbedken dar. Diese Strukturen sind sonographisch von
hoher Echogenitét, welches auch als Mittelecdhokomplex bezechnet wird [17].

Komnt es durch eine gestdrte Harnwegsdynamik zu einer Aufweitung, d.h. Flissg-
keitsfillung der ableitenden Harnwege, insbesondere des Pyelons, so zegt sich dies
im Ultraschallbild in einer Aufspatung des Mitteledhokomplexes. Das Nieren-
parenchym und der 0Ubrige Hilusbereich umschlieRen in diesem Fal ene im
Langs<chnitt ovale und im Querschnitt rundlich geformte stark edhoarme Struktur
variablen Auspradgungsgrades. Der anterior-posteriore Durchmesser des Nieren-
bedkens <wie das Nierenvolumen Kkorrelieren gut mit dem Ausmald der
morphologischen Verdnderungen harntransportgestorter Nieren [13].

Die normalen Ureteren sind am Abgangsbereich vom Nierenbedken im Normalfall
nicht darstellbar. Auch eine @ndeutige sonographische Abgrenzung retrovesikal ist
nur moglich, wenn der Ureter zumindest leicht erweitert ist, welches je nach
Ausprdgungsgrad wiederum Hinweis auf eine Harntransportstérung geben kann
[15,18].

Eine im Ultraschallbild vorliegende Nierenbedkenerweiterung ist ein Zeichen fur
eine Harntransportstérung. Mit der Sonographie ds gatische Untersuchung kdnnen
jedoch Aussagen Uber Urodynamik und Nierenfunktion nicht zuverlassg getroffen

werden.



Um zwischen einer hohergradigen Obstruktion im Sinne e@ner Ureterabgangs- oder
Uretermindungsdenose, einer Dilatation ohne Obstruktion und einem vesiko-
ureteralen Reflux unterscheiden zu kdnnen, missen Rontgenuntersuchungen wie das
Miktionszystourethrogramm zur Anwendung kommen [12,13].

Durch das Ultraschallscreening besteht also die Mdoglichkeit, Neugeborene mit
auffélligen Befunden schrellstmdglich einer weitergehenden Diagnostik  und
Therapie auzufiihren.

Seit 1981 wurden zunddst 1400 Neugeborene an der Universitédt Giel3en
sonographisch an den Nieren und ableitenden Harnwegen untersucht. In den Jahren
1982 — 1983 wurde diese Untersuchung nadh grofRziigiger Indikation durchgefuhrt.
Ab 1984 wird das Ultraschalscreening fur alle Neugeborenen der Universitéts
Frauenklinik Gief3en angeboten [19].

Die vorliegende retrospektive Studie soll nun anhand eines grofen Kollektives von
11887 nephrosonographisch untersuchten Neugeborenen die Héaufigkeiten und
einzdnen Ausprdgungsgrade der Harntransportstorungen und Nierenlage- und
Parenchymanomalien analysieren und dabei Korrelationen mit geburtshilflichen
Parametern aufzegen.

Es handelt sich dabel um das grofde bisher auf diese Thematik hin untersuchte
Kollektiv und setzt sich aus den Neugeborenen der Geburtgahrgdnge 19851994
zusammen, die in der Frauenklinik der Justus Liebig Universitdt Giel3en geboren
wurden und am sonographischen Neugeborenenscreening teillgenommen haben. Es
handelt sich dabei um eine insgesamt homogen durchgefiihrte Untersuchung, wobel
nahezu alle Befunde von Herrn PD Dr. Klingmaller nadhkontrolli ert wurden.



2. Fragestellung

In der vorliegenden Studie sollen vornehmlich folgende Fragestellungen untersucht

werden:

« Wie haufig traten Harntransportstorungen und auffélige Nieren- und
Harnwegsbefunde im Neugeborenenkollektiv der Universitétsfrauenklinik der
Jahrgange 1985bis 1994 auf ?

& Welche moglichen Bezehungen bestehen zwischen geburtshilflichen
Parametern und auffélli gen Nieren- und Harnwegsbefunden ?

& Welche bestimmten Neugeborenengruppen (Friih-/Reifgeborene) sind fur
bestimmte Befunde besonders prédisponiert ?

# Welche Geschledhtervertellung zegen die @nzenen Befunde ?

» Wie grof3ist die Anzahl klinisch relevanter Befunde?



3. Material und M ethoden

Basierend auf einer retrospektiven sonographischen Studie von Rastocny [19], die
sich neben der Nierensonographie aich mit der Sonographie der Hufte bel
Neugeborenen der Jahrgange 1982 bhis 1986 befaldte, wurden her retrospektiv die
Jahrgange 1985 bis 1994 dr nierensonographischen Reihenuntersuchung der
Neugeborenen, die in der Universitétsfrauenklinikk Gief3en geboren wurden,
analysiert.

Die vorliegende Analyse der Daten bezeht sich adlenig auf die
Ultraschall untersuchungen der Nieren und ableitenden Harnwege.

3.1. Sonographie des Harntraktes

Die Sonographie ist as die bedeutendste bildgebende Methode in der Neonatologie
und as die wichtigste Untersuchungsmethode insbesondere des kindlichen
Harntraktes anzusehen [3,15].

Waéhrend de Untersuchung bei &teren Kindern mit einem 3 MHz- Schallkopf
erfolgen kann, sind bel Sauglingen und Kleinkindern hochfrequente Schallkdpfe (= 5
MHz) erforderlich. Diese Schallkbpfe sind nahfokussert und somit fur die
Darstellung der praktisch im Nahfeld gelegenen Neugeborenennieren besser
gedgnet. Es snd sowohl Linea-array-Geréte ds auch Geréte mit Sektorschallkopfen
verwendbar, wobei Sektorschallkbpfe wegen der geringen Auflagefladche vorteil haft
sind. Bei der Untersuchung des dieser Studie augrundeliegenden Kollektives wurden
beide Arten von Schallkdpfen benutzt.

In der zugrundeliegenden Studie kamen zwel Geréte des Herstellers Siemens und ein

Gerét der Firma Acuson zum Einsatz:

a) Siemens Sonoline (SL), Baujahr 1984 mit einem 5 MHz Sektor- und 5MHz
Lineaschallkopf

b) Siemens RA-1, Baujahr 1980mit einem 7,5 MHz Small Part Schallkopf
(medhanischer Sektorschallkopf)

c) Acuson 128mit einem 5 MHz Linea-, 5 MHz phased Array Sektorschall kopf
und einem 7 MHz Linea phased Array-Schallkopf
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Die Ultraschalluntersuchung des Harntraktes erfolgte in der Rontgenabteilung der
Universitdtskinderklinik  Gief3en oder in der Universitésfrauenklinik durch
verschiedene Untersucher in einer standardisierten Vorgehensweise. Da die
Untersuchungen im Rahmen des Neugeborenenscreenings, d.h. ohne Indikation
vorgenommen wurden, ist der Hydrierungszustand der Neugeborenen durch die
fehlende Vorbereitung in Form ener standardiserten Flissgkeitsgabe  nicht
einheitlich.

Im algemeinen ist bel Sonographien der Nieren und ableitenden Harnwege, die auf
die Verdadtsdiagnose ener Harntransportstorung hin durchgefiihrt werden, der
Hydrierungszustand des Patienten von entscheidender Wichtigkeit, da bei nicht
ausreichender Diurese Harntransportstorungen tibersehen werden kénnen [15].

Der einzedne Untersuchungsgang wurde in Rickenlage begonnen, wobei zundchst
die Harnblase inshesondere auf ihren Fullungszustand hin mitsamt den terminalen
Ureteren beurteilt wurden. AnschlieRend wurde est die redite Niere durch das
Leberfenster, dann die linke Niere durch das Milzfenster im Langs- und Querschnitt
sonographiert. Nadh erfolgtem Drehen in Bauchlage wurde wiederum zunadhst die
rechte, dann die linke Niere von dorsal erst im Léngsschnitt, dann im Querschnitt
besonders auf die Konfiguration des Nierenbedkens und des Ureterabgangsbereiches
hin beurteilt.

Dieses Ultraschallscreening der Neugeborenennieren wurde in der genannten Form
routinemal3ig entweder noch wahrend des Aufenthaltes von Mutter und Kind in der
Universitdtsfrauenklinik  Giefen bzw. am Entlassungstag (im Rahmen der
Neugeborenenbasisuntersuchung  U2) in  der radiologischen Abteilung der
Universitdtskinderklinik Gief3en durchgefiihrt. Bel direkt post partum in die Kinder-
Klinik verlegten Kindern wurde das snographische Screening von der jeweiligen
Neugeborenen- bzw. Kinderintensivstation veranlal3t.

Der Begriff des Neugeborenen l&3t sich nach Definition normalerweise nur bis
einschliefdlich des 10. Lebenstag ausdehren. Das dieser Studie augrundeliegende
Kollektiv wurde aich noch Gber den 10. Lebenstag hinaus dem Screening zugefihrt.
Das Ultraschallscreening der Nieren und Harnwege wurde bei allen berticksichtigten
Félen innerhalb des ersten Lebensmonats durchgefiihrt, in Standardebenen hildlich
dokumentiert und schriftlich befundet.



3.2. Einteillung der Harntransportstorungen

Unter den as auffélig bzw. pathologisch anzusehenden sonographischen
Nierenbefunden waren die Harntransportstérungen mit Abstand zahlenmdig am
haufigsten. Nadh erfolgter Photodokumentation des Ultraschallbildes wurde dies
schriftlich befundet. Eine genaue Einstufung in verschiedene Grade, wie es bei HUft-

dysplasien und Hirnblutungen der Fall war, wurde nicht vorgenommen.

Es gestaltete sich dementsprechend schwierig, die mehr qualitativ formulierten
Befunde, wie zB. betontes, erweitertes, aufgespreiztes, prominentes, ampullares,
deutlich weites oder ektatisches Pyelon in eine quantitative Gradeinstufung fur die
statistische Auswertung einzupasen. Um diese Formulierungen zu quantifizieren,
wurde ene représentative Anzahl von Nierenbedken im Langsschnitt anhand der
Bildmal3stédbe unter Zuhilfenahme enes Zirkels ausgemessen und in Absprache mit
Herrn PD Dr. Klingmiller eine e@gene Eintellung erstellt, Uber die die folgende
Tabelle (Tabelle 1) eine Ubersicht gibt.

Tabelel

Schweregrade der Har ntranspor tstér ungen

Stadium | Morphologische/ Morphometrische Kriterien

HTSI Erweiterung des Nierenbeckens < 5mm
HTSII Erweiterung des Nierenbedkens = 6 mm
HTSIIl | Erweiterung des Nierenbedkens bisin den K elchbereich

HTSIV [Hydronephrose

AulBer den Harntransportstorungen wurden die folgenden aufféligen kew.
pathologischen Befunde, die teilweise die Ursadhe der jeweiligen Nierenbedken-
bzw. Pyelonerweiterungen darstellten, mit erfaldt und ausgewertet (Tabelle 2).



Tabele 2

Zusatzliche auff élli ge Befunde

Ureterabgangsgenose

Uretermiindungsgenose

Erweiterung der oberen Kelchgruppe
Ureterdilatation

Ureterozde

Urethralklappe
Gedoppeltes Nierenbedken

Hufeisenniere

Bedkenniere

Einzdniere

Nierenhypoplasie

Polyzystische Nierendysplasie

Multizystische Nierendysplasie

Solitére Nierenzyste

Nephrokalzinose

Echogenitétserhdhung des Nierenkortex

Echogenitétserhbhung der Markpyramiden

Nebennierenblutung

NierengrofRendifferenz

Schockniere

3.3. Datenerhebung

Um die nierensonographischen Befunde mit geburtshilflichen Daten und
Riskofaktoren der Mitter und den unmittelbar postnatal erhobenen Daten der Kinder
(Apgar 1,5,10; pH, pCO2, pO2, BE) in Bezehung setzen zu kdnnen, wurden als
erster Schritt ale Angaben der Geburtenbiicher der Universitétsfrauenklinik Gief3en
aus den Jahren 1985 bis 1994 entnommen, in eine spezell entwickelte Eingabemaske
einer Datenbank eingegeben und kodiert. Die Daten wurden in dem Programm
Excd” firr Windows 95 (Version 7.0) von der Firma Microsoft aufgenommen. Als
9



Eingabegerdte wurden ein Laptop (IBM Thinkpad 345C) und ein Pentium-Redhner
(200MM X, Fa. Dell) benutzt.

Als zweiter Schritt konnten nun die nierensonographischen Befunde den Daten aus
den Geburtenblichern zugeordnet werden. Dies geschah, die Jahrgange 1987 bis
1993 betreffend, zunddst aus den Befundordnern des Zentralaltarchivs der Justus
Liebig Universitdt. Die Befunde der dort nicht vorhandenen Jahrgénge 1985 1986
und 1994 muf3ten direkt anhand der Rontgentiiten im Archiv der Abtellung fir
Kinderradiologie der Universitégiskinderklinik Gief3en erfaldt werden. Da in oben
genannten Befundordnern die Befunde eniger Patienten nicht auffindbar waren,
mufdten auch diese anhand der Rontgentlten kontrolliert werden. Unklare Befunde,
sowie Risikoneugeborene wurden nochmals kontrolliert, so da? auch her eine
maglichst genaue Datenerhebung gewahrleistet war.

In einem dritten Schritt wurden alle 751 Nierenbefunde nochmals, zum Teil anhand
der Ultraschallbilder kontrolliert, wobei ca 100 als deutlich erweitert bezachnete
Nierenbedken in der oben genannten Weise naditréglich ausgemessen wurden.
Unklar formulierte Befunde wurden Herrn PD Dr. Klingmiller zur Kontrolle
vorgelegt.

Die so in dem Programm Excd® entstandene Datel wurde ar statistischen
Auswertung in das Programm SPS$ der Firma SPSSinc. importiert. Hierbei
handelt es sch um die deutsche Programmversion 7.5.2G. Um die Datenmenge von
12691 Datensatzen bewdltigen zu konnen, kam hierfir nur ein leistungsfahiger
Redner (200MHz, 128 MB Arbeitsgeicher) in Betradt.

Die nadhfolgenden Tabellen (3 bis 5) geben eine Ubersicht iber Parameter aus den
Geburtenregistern, die in die Berechnungen mit eingingen. Es handelt sich dabei um
geburtshilfliche Parameter, wie zB. den Entbindungsmodus und de Kindsage bei
der Geburt sowie um geburtshilfliche Riskofaktoren, wie zB. vorzdtiger
Blasensprung. Ebenso wurden die Apgar-Werte nach 1, 5 und 10 Minuten sowie der
Saure-Basen-Status des Nabelschnurarterienblutes registriert.
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Tabelle 3

Geburtshilfliche Par ameter

Spontanpartus
Sedio caesarea
Entbindungsmodus V akuumextraktion
Forceps
Spiegelentbindung
Schédellage
Kinddage bei Geburt Bedenendlage
Querlage
Geburt mit oder ohre Einleitung
Alter der Mutter

Graviditét / Paritét

Angabe der Schwangerschaftsdauer in Wochen

Anzahl vorausgegangener Fehlgeburten

Anzahl vorausgegangener Aborte

Tabelle4

Neonatologische Parameter

pH

Saure- Basen- Status pO,

pCO,

BE (Base Excesy
Apgar- Werte nach 1, 5 und 10Minuten

Geburtsgewicht und -ange

Kopfumfang
Geschledht
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Die Auswahl der in der folgenden Tabelle (Tabelle 5) angefiihrten geburtshilflichen
Riskofaktoren fand in Anlehnung an den Erhebungsbogen der Hessschen
Perinatalstudie statt.

Tabelle5

Geburtshilfliche/ fetale Risikofaktoren

Pathologisches Kardiotokogramm ante partum

Mehrlingsschwangerschaft

Blutungen vor bzw. nadh der 28. Schwangerschaftswoche

Vorzatige Wehen

Vorzdtiger Fruchtblasensprung

Oligohydramnion / Polyhydramnion

Rhesusinkompatibili t&t

Hyper- bzw. Hypotonie der Mutter
Diabetes melli tus bzw. Gestationsdiabetes der Mutter
EPH-Gestose / Praeklampsie / Hellp-Syndrom

Wadhtumsretardierung / Mif3bildungen des Kindes

Amnioninfektionss/ndrom

Sonstige Infektionen der Mutter
Fieber sub partu

Grunes (mekoniumhaltiges) Fruchtwasser
Protrahierter Geburtsverlauf / Geburtsdill stand
Nabelschnurknoten / Nabelschrnurvorfall / Nabelschnurumwicklung

Zervixinsuffizienz / Cerclage / totaler Muttermundverschiuf

Vorzatige Plazental0sung

Plazenta praevia

Placantainsuffizienz

Amniozentese

Uterusmif3bildungen

Epilepsie der Mutter

IVF (In vitro Fertili sation)
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3.4. Untersuchungsgut

In der Universitétsfrauenklinik Gief3en kamen in den Jahren 1985 his1994 12691
Kinder zur Welt, 12571 waren Lebendgeborene.

Die Befunde der sonographischen Relhenuntersuchungen lagen bei 11887
Neugeborenen vor. Dies entspricht einem Prozentsatz von 94,6%. Die restlichen 804
Kinder haben entweder nicht am sonographischen Neugeborenenscreening
tellgenommen oder die Befundtiten waren aufgrund fehlerhafter Archivierung nicht
auffindbar. Die Angaben und Ergebnis® dieser Studie bezehen sich aleinig auf das
sonographisch untersuchte Kollektiv mit vorliegenden Befunden, welches einem
Prozentsatz von 100 % entspricht.

Das folgende Diagramm (Abhbldung 1) stellt die Anzahl aler sonographierten
Neugeborenen pro Jahrgang vor.

Abb. 1:

Sonographierte Neugeborene pro Jahrgang

14007 | 1]
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Jahrgang

2238 Kinder (18,9%) kamen vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche aur
Welt und sind somit as Frihgeborene a1 bezechnen, wobei von diesen 2238
Friohgeborenen 496 Kinder (222%) bereits vor Ablauf der 32
Schwangerschaftswoche geboren wurden.

Durchschnittlich betrug de Schwangerschaftsdauer 38,97 + 0,025 Wochen, wobel
das Minimum bei 24 Wochen, das Maximum bei 45 Wochen und der Median bei
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der 40. Woche lag. Die Neugeborenen waren zwischen 350 g und 5600 gschwer; im
Mittel betrug das Geburtsgewicht 3191+ 6,6 g Die Korperlange bei Geburt wurde
mit mindestens 25 cm und maxima 63 cm angegeben, der Durchschnitt lag bel
50,9 £ 0,03 cm. Bei einem Mittelwert von 34,5 + 0,017 cm lag der Kopfumfang der
Neugeborenen zwischen 21 und 425 cm. Der pH- Wert des Nabelschrurarterien-

blutes wurde mit Werten zwischen 6,59 und 7,54 angegeben; der Durchschnitt betrug
hier 7,29 + 0,0006 Die Mtter waren im Mittel 28,6 + 0,05 Jahre dt, das Minimum
lag bei 14,4 Jahren und das Maximum bel 484 Jahren. Die Graviditét wurde mit
Werten zwischen 1 und 14 die Paritdt mit Werten zwischen O und 13 angegeben. Bel
der Graviditét ergab sich ein Mittelwert von 2,12 £ 0,012 bei der Paritédt betrug der
Mittelwert 1,81 + 0,010. In der Anamnese der Mutter kamen Aborte mit einer
Haufigkeit von maximal 8 vor, wobel die Aborthdufigkeit jedoch durchschnittlich
nur bei 0,043+ 0,003 lag.

Insgesamt wurden 11054 Einlinge (93,0%), 771 Zwilli nge (6,5%) und 62 Drilli nge
(0,5%) im Rahmen des Neugeborenenscreenings nographiert. Von allen
untersuchten Neugeborenen wurden 1107 (9,3%) unmittelbar post partum in die
Kinderklinik verlegt, wobei 32 Kinder (0,3%) noch nach der Ultraschalluntersuchung
verstarben. Die Vertellung der Geschledhter des Kollektives war mit 6088 (51,2%)
mannichen und 5796 (48,77%%6) weiblichen Neugeborenen nehezus geichmaliig
vertellt. Bel 3 (0,02%%) Neugeborenen war das Geschledht zum Zeitpunkt der Geburt
noch richt identifizierbar.

Die folgenden Tabellen (6 und 7) geben eine Ubersicht Uber die prozentualen
Haufigkeiten der Geburtsmodi und Kindslagen bei der Geburt.

Tabelle 6

Héaufigkeitsverteilung der Kindslagen bei Geburt

Kinddage % n
Schadellage 9097 10814
Bedenendlage &1 976
Querlage Qr7 91
nicht bekannt Q05 6
Gesamt 100 11887
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Tabelle 7

Haufigkeiten der Geburtsmodi

Geburtsmodus % n
Spontanpartus 73,6 8754
Sedio caesarea 17,2 2044
Vakuumextraktion 7,8 930
Spiegelentbindung 11 134
Zangengeburt (Forceps) 02 19
nicht bekannt 01 6
Gesamt 100 11887

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die prozentualen Haufigkeiten einer
Auswahl der geburtshilflichen und fetalen Risikofaktoren (Mehrfachnennungen).

Tabelle 8
Geburtshilfliche / fetale Risikofaktoren
(Mehrfachnennungen)
Riskovariable % n
Vorzatiger Fruchtblasensprung 157 1866
Pathologisches CTG ante partum 1Q7 1267
Protrahierter Geburtsverlauf / Still stand 90 1072
Hypertonie der Mutter 84 996
EPH — Gestose 68 803
Amniozentese 99 698
Wadstumsretardierung 57 675
Grunes (mekoniumhaltiges) Fruchtwasser 38 452
Zervixinsuffizienz 44 521
Mehrlingsschwangerschaft 34 402
Nabelschnurumwicklung 24 289
Cerclage 19 227
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Tabelle 8 (Fortsetzung)
Geburtshilfliche/ fetale Risikofaktoren

(Mehrfachnennungen)
Riskovariable % n
Blutungen vor der 28. SSN 18 218
Gestationsdiabetes der Mutter 16 196
Oligohydramnion 13 154
Infektionen der Mutter 16 189
Diabetes melli tus der Mutter 11 130
Totaler Muttermundverschluf? 10 113
Fieber sub partu 0,8 94
IVF ( In wvitro Fertili sation ) 0,7 81
Fetale Mif3bildungen Q6 70
Thrombozytopenie 0,6 68
Placenta praevia 05 61
Polyhydramnion 0,5 55
Blutungen nach der 28. SSNV 04 47
Vorzetige Plazentalsung 04 42
B-hamolysierende Streptokokken 03 41
Epilepsie der Mutter 03 39
Uterusmif3bildungen (Duplex usw.) 02 29
Plazentainsuffizienz 02 27
Amnioninfektionss/ndrom 02 26
Nabelschnurvorfall 02 26
Nabelschnurknoten 02 25
Rhesusinkompatibili t&t 02 18
Hypotonie der Mutter 01 14
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Bel den 11887 untersuchten Neugeborenen ergaben sich in 751 (=6,32%) Féllen ein
oder mehrere aiffélige nieren- bzw. harnwegssonographische Befunde.  Die
Mehrzahl stellten 589 befundete Harntransportstérungen 1. bis 4. Grades dar. Der
Grof¥ell davon sind erstgradige Harntransportstorungen: Eine Erweiterung des
Nierenbedkens bis einschliefflich 5 mm wurde in 410 Féllen, entsprechend 3,4% des
Gesamtkollektives, diagnostiziert. Bel 105 (0,88%) Neugeborenen fiel ene
Pyelonerweiterung = 6 mm auf, welches einer Harntransportstorung 2 Grades
entspricht. Eine Erweiterung des Nierenbedkens bis in den Kelchbereich lag bei 38
(0,32%%) Neugeborenen vor, entsprechend einer drittgradigen Harntransportstérung.
Bel 36 (0,3%) Neugeborenen wurde die Diagnose der Hydronephrose gestellt.

Die folgende Tabelle (Tabelle 9) gibt eine Ubersicht lber die aifféligen bew.
tellweise pathologischen nierensonographischen Befunde, zusétzlich aufgeteilt nach

ein- und beidseitigem Auftreten. Die Prozentwerte bezehen sich auf das
Gesamtkollektiv von 11887 Neugeborenen. Es ist zu beaditen, dal? es sch dabel um
Mehrfachnennungen handelt.

Tabelle9
Auffallige/ pathologische nierensonogr aphische Befunde
(Mehrfachnennungen)
Befund gesamt einseitig beidsaitig
n % n % n %
Harntransportstorung 1 Grades | 410 34 283 24 126 10
Harntransportstorung 2 Grades | 105 0,88 79 0,66 26 0,22
Harntransportstorung 3. Grades 38 0,32 28 0,24 10 0,08
Hydronephrose 36 03 28 0,23 8 0,07
Ureterabgangsgenose 58 049 50 042 8 0,07
Nebennierenblutung 34 0,29 32 0,27 2 0,02
Nephrokalzinose 32 0,27 3 0,03 29 0,24
Ureterdilatation 34 0,29 23 02 11 0,09
Gedoppeltes Nierenbedken 28 0,24 24 02 4 0,04
Uretermiindungsgenose 23 0,19 20 017 3 0,02
Echogenitétserhbhung d. Cortex|| 23 0,19 23 0,19
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Tabelle 9 (Fortsetzung)
Auffallige/ pathologische nierensonogr aphische Befunde

(Mehrfachnennungen)
Befund gesamt einsatig beidsaitig
n % n % n %

Erweiterte obere Kelchgruppe 21 | 017 16 013 5 | 004
Hufeisenniere 13 | 011
Echogenitétserh.d. Pyramiden 12 01 12 01
Einzdniere 11 0,09 11 0,09
Bedkenniere 9 0,08 9 0,08
Schocknieren 9 0,08 9 0,08
Multizystische Nierendysplasie 8 0,07 8 0,07
NierengroRendifferenz (7 HTS) 7 0,06
Nierenhypoplasie 5 0,04 4 0,03 1 0,01
Urethralklappe 5 0,04
Ureterozde 3 | 0025 3 0,025
Polyzystische Nierendysplasie 3 | 0,025 3 0,025
Solitére Nierenzyste 3 0,025 3 0,025

Insgesamt wurden also 24 verschiedene aufféllige bzw. pathologische Nierenbefunde
in unterschiedlicher Haufigkeit erfalt.

Die Befunde in Tabelle 9 sind ale bis auf eine Ausnahme ds qualitative Merkmale
anzusehen. Lediglich die Harntransportstérungen 2. Grades gellen quantitative
Merkmale dar, wobel die Erweiterung der Nierenbed<en in mm erfaldt wurde. Fir die
Datenauswertung wurden daraus ebenfalls qualitative Merkmale gebil det.

Die folgende Tabelle (Tabelle 10) gibt eine Ubersicht iber weitere quantitative
Merkmale, die anhand der Geburtenbiicher erfaldt wurden.
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Tabele 10

Quantitative M erkmale

Alter der Mutter

Anzahl der in der Klinik gelegenen Tage vor der Entbindung
Anzahl der Gravida/ Para

Anzahl der Schwangerschaftswochen

Anzahl vorausgegangener Aborte und Totgeburten

Geburtsgunde

Séaure-Basen-Status (pH, pCO,, pO,, Base Excesg der A. umbilicdis
Apgar-Werte nach 1, 5 und 10Minuten

Gewicht, Lange und Kopfumfang des Neugeborenen

3.5. Durchfiihrung der Datenanalyse

Um die gesammelten Daten statistisch auswerten zu konren, wurden sie nad
erfolgter nichtanonymisierter Eingabe in eine Datenbank (Excd 7.0, Firma
Microsoft) anonymisiert in das Programm SPSS (Version 7.5.2G) der Firma SPSS
Inc. importiert. H&ufig wurden herbei, z.B. bei den Nierenbefunden zur
Kenntlichmadhung der betroffenen Seite, Verschlliselungen bendtigt. Um spétere
Rickschlisse aif Einzdfédlle a1 erlauben, wurde jedem Datensatz en numerischer
Code augeordnet.

Da es sch bal der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie handelt, ist die
Validitét der gesammelten Daten von den Angaben und der Dokumentationssorgfalt
der Arzte und Hebammen abhéngig.

Die in Tabele 10 aufgefuhrten quantitativen Merkmale, sowie die
Harntransportstorungen 2. Grades wurden deskriptiv untersucht:

Es wurde jewels Minimum, Maximum, Median, Mittelwert,
Standardabweichung und Standardfehler (Standardabweichung des Mittelwertes)
beredhret.
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Um die quantitativen Merkmale mit den qualitativen Merkmalen auf ihre
gegenseitige Abhangigkeit zu (berprifen, wurden die quantitativen Merkmalein
Klassen unterteilt und de Berechnung anhand des Pear son-Chi-Quadrat-Tests fur
Kontingenztafeln durchgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde aif p < 0,05
festgelegt. In grenzwertigen Fallen wurde der Likelihood-Quotient mit
bertcksichtigt, welcher eine Statistik fur die Anpassungsgiite gibt. Wenn bei mehr
als 20% der Zellen eine ewartete Haufigkeit < 5 vorlag, diente der Exakte Test
nach Fisher zur Auswertung. Er ist bei geringer Stichprobengréfe und kleinen
erwarteten Werten geagnet.

Durch Erstéllen definierter Bedingungen an das Gesamtkollektiv entstanden
wiederum selektive Stichproben, die arr weiteren Differenzierung der Ergebnisse
fuhrten. Um die Mittelwerte dieser Stichproben auf ihre Gleichheit bzw. auf ihren
signifikanten Unterschied prifen zu konnen, wurden t-Tests fir unabhéngige
Stichproben durchgefiihrt.

Die Aussage des Levene-Tests der Varianzgleichheit diente aur Differenzierung
zwischen dem Student-t-Test und dem t-Test nach Welch.

Ergab sich im Levene-Test ein signifikanter Unterschied der Varianzgleichheit,
wurde aur Prifung der Mittelwertgleichheit der t-Test nach Welch verwendet. Im
umgekehrten Fall kam der Student-t-Test zur Anwendung.

Auch hierbel wurde das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.
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4. Ergebnisse

In der Universitétsfrauenklinik Giefen fanden im Zeitraum von 1985 bis 1994
12691 Geburten statt, wobei 12571Kinder lebend zur Welt kamen.  Davon nshmen
11887Neugeborene (94,6%) am sonographischen Neugeborenenscreening teil.

Bel 751 (6,32%) untersuchten Neugeborenen wurden an insgesamt 1036 Nieren
auffélige und z.T. pathologische Befunde diagnostiziert. In 466 Félen lagen die
Auffélligkeiten einseitig vor, bei 285 Neugeborenen waren beide Nieren betroffen.
11136 Neugeborene (9368%) zdgten keinen auffdlligen neren- bzw.
harnwegssonographischen Befund.

Die folgende Tabelle (Tabelle 11) und das Diagramm (Abbildung 2) geben eine
Ubersicht (ber die Anzahl der Neugeborenen mit auffdligen Nieren- und
Harnwegsbefunden nach sonographischer Erstuntersuchung pro Jahrgang.

Abb. 2:
Nephrosonog raphisch aufféllige Neugeborene pro Jahrgang
1400+
1200+ O Anzahl der
sonographierten
1000+ Neugeborenen
;:IS 800+
& 600 B Anzahl der
| Neugeborenen mit
400 auffalligem
200 Nierenbefund
0,
1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
Jahrgang

Tabelle 11 verdeutlicht zusétzlich den prozentualen Antell der Neugeborenen mit
auffélligen Nieren- und Harnwegsbefunden pro Jahrgang, bezogen auf die
Gesamtzahl der jeweils onographierten Neugeborenen.
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Tabelell

Nephr osonogr aphisch auffalli ge Neugeborene pro Jahrgang

Jahrgang || Gesamtzahl der Untersuchten | Anzahl auffalli ger Sduglinge | %
1985 910 55 6,04
1986 925 52 5,62
1987 1247 66 5,29
1988 1385 61 4,40
1989 1390 69 4,96
1990 1301 97 7,46
1991 1230 141 115
1992 1205 86 7,14
1993 1162 86 7,40
1994 1132 38 3,36

Gesamt 11887 751 6,32

Die Gesamtzahl der untersuchten Neugeborenen steigt bis zu einem Maximum im
Jahre 1989 an um dann wieder leicht abzufallen. Beziglich des prozentualen Anteils
der nephrosonographischen Auffélli gkeiten ist Gber die Jahre hinweg betraditet keine
Tendenz festzustellen. Die grofde prozentuale Haufigkeit besteht im Jahr 1991
(11,5%), die geringste im Jahr 1994 (3,36%).
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4.1. Inzidenzen der Harntransportstérungen Grad 1 bis4

Be 570 Neugeborenen, entsprechend 4,8% des Gesamtkollektives, lagen
Harntransportstorungen unterschiedlichen Auspragungsgrades vor. In 381 Félen
(3,2%) ist nur eine Niere, bei 189 Neugeborenen (1,6%) sind beide Nieren betroffen.

Die folgende Tabelle (Tabelle 12) zegt die Inzidenzen der Harntransportstorungen
(Grad 1 bis 4) anhand der Anzahl der ein- oder beidseitig von der jeweiligen
Harntransportstorung betroffenen  Neugeborenen. Diese Haufigkeiten werden
prozentual in Relation gesetzt sowohl zum Gesamtkollektiv von 11887 as auch zu
der Gesamtzehl von 589 erst- bis viertgradigen Harntransportstorungen

(Mehrfachnennungen).

Tabelle 12
Inzidenzen der Har ntransportstérungen Grad 1-4
(Mehrfachnennungen)

Befund Gesamtzahl % von 11887 % von 589
Harntransportstorung 1 Grades 410 A 69,6
Harntransportstorung 2 Grades 105 088 178
Harntransportstorung 3. Grades 38 032 65
Harntransportstorung 4. Grades 36 03 61
Summe 589 100

Aus Tabelle 12 und wird ersichtlich, dal3 es sch in der Mehrzahl der gefundenen
Harntransportstorungen um die estgradige Form handelt, welche 69,6% der oben
betraditeten Befunde ausmadit. Diese liegt in 410 Féllen, entsprechend 34% des
Gesamtkollektives, vor. Deutliche Nierenbedkenerweiterungen, die nicht bis in den
Kelchbereich reichen, stellen 17,8% der Harntransportstérungsbefunde dar.
105 Neugeborene (0,88%) trugen diese Diagnose. Eine Erweiterung des
Nierenbedkens, die bis in den Kelchbereich hneinreicht, wurde be 38
Neugeborenen, entsprechend 6,5% aller Harntransportstérungsbefunde, festgestellt.
Dies entspricht 0,32% des Gesamtkollektives. Etwa die gleiche Vertellung lag bel
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den Harntransportstorungen 4. Grades (Hydronephrosen) vor; betroffen waren 36
Neugeborene, entsprechend 6,1% aller Harntransportstorungen und 03% des
Gesamtkoll ektives.

Die folgende Tabelle (Tabelle 13) und das Diagramm (Abhbildung 3) verdeutlichen
die Vertellung der vier Harntransportstorungsgrade auf die linke, die redte und

beide Nieren eines Neugeborenen (Mehrfachnennungen).

Tabele 13

Verteilung der Har ntranspor tstor ungen (links, rechts, beidseits)

(Mehrfachnennungen)

Befund Gesamt | % | links | % | rechts| % | beids. | %

Harntransportstorung 1 Grades 410 |696] 170 415 114 |278| 126 30,7
Harntransportstorung 2 Grades 105 |178| 48 |457| 31 [295| 26 |248
Harntransportstorung 3. Grades 38 6,5 18 (474 10 (263 10 |263
Harntransportstorung 4. Grades 36 6,1 13 361 15 |417 8 (222

Summe 589 [100| 249 170 170
Abb. 3:
Verteilung d er einzelnen Harntransportstdérung sgrade
450
400+
o 350+
e]
E, 300+
B 2501 Olinks
o rechts
g 2009 ;b idseit
= eidseits
& 150
5 100
50+
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HTS 1 HTS 2 HTS 3 HTS 4

24



4.1.1. Betrachtung der Neugeborenen mit einseitigen Harntransportstorungen

Bel 381 Neugeborenen zegte jewels nur ene von beiden Nieren ene
Harntransportstorung. Diese sollen im folgenden betradhtet werden.

Den Grol¥ell stellten mit 70,0% (n=267) erstgradige Harntransportstoérungen dar. Am
zweithaufigsten waren mit 17,6% (n=67) die Zweitgradigen. 6,1% (n=23) zdgten
eine Harntransportstorung 3. Grades, 6,3% (n=24) eine Hydronephrose, entspredchend
einer viertgradigen Harntransportstorung.

Von den 267 betrachteten erstgradigen Harntransportstérungen befinden sich 60,7%
(=162 auf der linken, 39,3% (n=105) auf der rechten Seite. Die Vertellung bei den
Harntransportstorungen 2. Grades ist folgendermal3en: 62,7% (n=42) betreffen die
linke Niere, 37,3% (n=25) die redite Niere. Von den 23 hier betraditeten
drittgradigen Harntransportstorungen befinden sich 60,9% (n=14) linksseitig, 39,1%
(n=9) redtssaitig. Jeweils 50% (n=12) der insgesamt 24 Hydronephrosen betreffen
die linke bzw. die rechte Niere, sodal3 man hier von einer Gleichvertellung sprechen
kann. Das Uberwiegen der linken Seite bei den erst- bis drittgradigen
Harntransportstorungen ist als hoch signifikant (p<<0,001) zu bezechren.

Die nadhfolgende Tabelle (Tabelle 14) stellt die gefundenen Haufigkeiten dar. Die
Prozentwerte bezehen sich jeweils auf 381 einseitig betroffene Neugeborene bzw.

auf die Gesamtzahl der Félle mit der betreffenden einsaitigen Harntransportstorung.

Tabelle 14
Haufigkeiten und Seitenvertellung der einseitigen HT Stérungen
Befund ngesamt | % |n links | % [nredts| %
Harntransportstorung 1 Grades 267 700 | 162 |60,7| 105 393
Harntransportstorung 2 Grades 67 17,6 42 627]| 25 37,3
Harntransportstorung 3. Grades 23 6,1 14 60,9 9 391
Harntransportstorung 4. Grades 24 6,3 12 500 12 50,0
Summe 381 100 230 [604| 151 |[396

Zusammenfasend 183t sich sagen, dald die linksseitigen Befunde mit 230 Fallen
60,4% und de rechtssitigen Befunde mit 151 Fallen 39,6% der Gesamtzahl von 381

Neugeborenen mit einseitigen Harntransportstorungen ausmaaden.
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4.1.2. Betrachtung der Neugeborenen mit beidseitigen Harntransportstorungen

Bel 189 Neugeborenen waren beide Nieren von einer Harntransportstorung ersten his
vierten Grades betroffen. Diese sollen im folgenden betradhtet werden.

Den Grof¥eill stellten mit 66,7% (n=126) beidseitige Harntransportstorungen 1.
Grades dar. Es folgen mit 13,7 % (n=26) die aveitgradigen Formen. 5,3% (n=10)
zagten beidsaitig eine Harntransportstorung 3. Grades, 4,2% (n=8) eine beidseitige
Hydronephrose.

Bel 10,1% der beidseitig betroffenen Neugeborenen (n=19) wurden an beiden Nieren
Harntransportstorungen mit jeweils unterschiedlicher Gradeinteilung befundet. Diese
sollen im folgenden as kombinierte beidseitige Harntransportstérungen bezachnet
werden. In 10 Féllen traten erst- und zweitgradige, bei 4 Neugeborenen erst- und
drittgradige, in 3 Fallen erst- und viertgradige und bei jewells einem Neugeborenen
zweit- und drittgradige bzw. zweit- und viertgradige Harntransportstorungen jewells
gemeinsam auf.

Die nadifolgenden Tabellen (Tabelle 15 und 16 dienen zur Verdeutlichung dieser
Sadchverhalte.

Tabele 15

Aufteilung der beidseitigen Har ntranspor tstor ungen

Befund n gesamt % von 11887 % von 189
Harntransportstorung 1 Grades 126 106 667
Harntransportstorung 2 Grades 26 022 137
Harntransportstorung 3. Grades 10 Q09 53
Harntransportstorung 4. Grades 8 Qo7 42
Kombinierte Harntransportstérungen 19 016 101
Gesamt 189 16 100

Tabelle 16 ght eine Ubersicht tiber die kombinierten Harntransportstérungen, wobei
neben der Anzahl der betroffenen Neugeborenen jeweils angegeben ist, in welcher
Haufigkeit die e@nzdnen Nieren von der jewelligen Harntransportstorung betroffen
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snd. Die Kombination zwischen drittgradiger Harntransportstérung und
Hydronephrose wurde bei keinem Neugeborenen beobadtet.

Tabelle 16
Kombinierte beidseitige Har ntranspor tstor ungen
HTS1 HTS2 |HTS1 |HTS3|HTS1 |[HTS4||HTS2 |HTS3|HTS2 |[HTS4

li Niere 5 5 1 3 2 1 1 1
reNiere 5 5 3 1 1 2 1 1
Gesamt 10 4 3 1 1

4.1.3. Gemeinsame Betrachtung der en- und beidsaitigen

Harntransportstorungen

Bel 570 Neugeborenen mit erst- bis viertgradigen Harntransportstérungen traten
insgesamt 589 ein bew. beidseitige Befunde aif.

Bel 332% (n=189) waren beide Nieren betroffen, bei 40,3% (n=230) war nur die
linke Niere und bel 26,5% (n=151) nur die rechte Niere betroffen (sehe Abb. 4). Die
Gesamtzahl dieser Betraditung stellen 759 von erst- bis viertgradigen
Harntransportstorungen betroffene Nieren dar.

Das nadhfolgende Kreisdiagramm (Abbildung 4) gibt eine optische Ubersicht.

Abb. 4:

Seitenverteilung d er Harntransportstérung en
(gesamt)

189

230

Olinks
M rechts
O beidseitig
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4.2. Geschlethtsvertellung der Harntransportstorungen 1. bis4. Grades

Die Vertellung der Geschlechter des Gesamtkollektives ist mit 51,2% (n=6088
mannichen und 487736 (n=5796 weiblichen Neugeborenen neheau geichméliig
vertelt. Be 3 (0,023%) Neugeborenen konrte das Geschledit zum Zeitpunkt der
Geburt noch nicht eindeutig identifiziert werden.

Von insgesamt 589 befundeten Harntransportstérungen 1. bis 4. Grades betrafen
725% (n=427) das mannliche Geschledit und 275% (n=162 das weibliche
Geschledht (Mehrfachnennungen). Bel den 3 Neugeborenen mit noch indifferentem
Geschledht bestanden keine Harntransportstorungen.

Be insgesamt 570 Neugeborenen traten erst- bis  viertgradige
Harntransportstorungen auf. 71,8% (n=409) betrafen das méannliche, 28,2% (n=161)
das weibliche Geschledit (p<<0,001).

Im folgenden soll die Vertellung der 589 befundeten Harntransportstérungen auf die
beiden Geschledhter analysiert werden (Mehrfachnennungen).

Von insgesamt 410 erstgradigen Harntransportstérungen betrafen 69,5% (n=285) das
mannliche, 30,5% (n=125) das weibliche Geschledt. Die Vertellung zugunsten der
Knaben ist dabei als hoch signifikant (p<<0,001) anzusehen, ebenso bei den
Zweitgradigen (78,1%, n=82 versus 21,9%, n=23) und Drittgradigen (86,8%, n=33
versus 13,2%, n=5). Hydronephrosen wurden zu 75% (n=27) bel den Knaben und zu
25% (n=9) bei den Madchen gefunden. Das Uberwiegen des méannlichen
Geschledhtes ist hierbei nicht signifikant.

Der prozentuale Antell der Knaben an den einzdnen Harntransportstérungsbefunden
steigt von den erst- bis zu den drittgradigen Befunden an und ist bei den
Hydronephrosen wieder geringer. Er ist bel den erstgradigen Befunden mit 69,5% am
geringsten, bel den drittgradigen Harntransportstérungen mit 86,8% am grofden.

Zusammenfasend 183t sich sagen, dal? 6,7% aller Knaben und 2,8% aler Mé&dchen
dieses Kollektives von erst- bis viertgradigen Harntransportstorungen betroffen sind.
Die grolere prozentuale Haufigkeit der manniichen Neugeborenen ist insgesamt as
hoch signifikant (p<<0,001) zu bezachnen.
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Abbildung 5 gibt ene Ubersicht (ber die Geschledhtsverteilung der
Harntransportstorungsbefunde insgesamt (Mehrfachnennungen).

Abb. 5:

Geschlechtsverteilung d er Harntransportstérung en

300+

250+

200+ o
O mannlich

W weiblich

150+

100+

Anzahl der Befunde

50+

HTS 1 HTS 2 HTS 3 HTS 4

4.3. Weitergehende Charakteristika der Harntransportstorungen 1. und 2.

Grades

Harntransportstérungen 1. Grades

In dieser Studie ist die eastgradige Harntransportstorung definiert as ene
Nierenbedkenerweiterung < 5 mm. Dies ist bel Neugeborenennieren noch  als
physiologisch anzusehen und in den meisten Falen ohne krankhaften Wert.
Hervorgerufen werden kann diese Erweiterung duch vorherige Flissgkeitsgabe,
d.h. im Zustand der Diurese [19] oder durch die gefillte Harnblase des
Neugeborenen [15]. Auch kann eine Unreife des Ureterabgangsbereiches dazu
fuhren, dald ein Anstieg der Urinproduktion beim Neugeborenen zu einer transienten
Dilatation des Nierenbedkens fuhrt [20]. Aufgrund der genannten Faktoren ist diese
Nierenbedkenerweiterung haufig nur voribergehend und bei einem nach 4 bis 8
Wochen durchgefiihrten Kontrollsonogramm in der Regel nicht mehr festzustellen.
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Insgesamt  zeigten 410 Neugeborene ua ene @an- oder bedseitige
Harntransportstorung 1 Grades. In den meisten Falen wurde beim Vorliegen dieses
Befundes zu einem Kontrollsonogramm in 4 bis 8 Wochen angeraten.

Bel 140 Neugeborenen (34,1%) liegt das Resultat dieses Kontrollsonogrammes vor.
Diese Ausbeute ist deshab so gering, weil die Untersuchung haufig nicht in der
Rontgenabtellung der  Universitétskinderklink sondern in  einem  anderen
Krankenhaus oder bei einem niedergelassenen Kinderarzt durchgefiihrt wurde. Auch
aufgrund mangelnder Compliance der Eltern wird eine Vielzahl von Kindern nicht

dem Kontrollsonogramm der Nieren und ableitenden Harnwege augefuhrt.

Von den 140 Sauglingen mit vorliegendem Ergebnis des Kontrollsonogrammes
zagten 89,3% (n=125 einen Befundriickgang oder eine Befundnormalisierung. Eine
Befundpersistenz wurde bei 10,7% (n=15) festgestellt. Der prozentuale Anteil des
Befundriickganges kann als hoch signifikant (p<<0,001) bezechnet und mit hoher
Sicherheit auf das Gesamtkollektiv der Neugeborenen mit erstgradigen
Harntransportstorungen tbertragen werden.

Die folgende Tabelle (Tabelle 17) gibt eine Ubersicht (iber die Seitenverteilung der
sonographisch kontrollierten Nieren. Die Prozentwerte bezehen sich jeweils auf die
Gesamtzahl von 410 Neugeborenen mit erstgradigen Harntransportstérungen kew.
auf die Anzahl der links, redhts oder beidseits betroff enen Neugeborenen.

Tabelle 17

Sonographisch kontrollierte Nieren

Ergebnis gesamt | % |links | % |[rechts | % [beids. | %
Befundriickgang 125 |305| 48 [282| 31 |27,2| 46 |365
Befundpersistenz 15 3,6 7 4,1 4 35 4 3,2
Summe 140 341 55 323 35 (30,7 50 |39,7

323% (n=55) von insgesamt 170 linksseitig betroffenen Sduglingen wurden
sonographisch kontrolliert. 28,2% (n=48) zeigten einen Befundriickgang, 4,1% (n=7)
eine Befundpersistenz. 30,7% (n=35) von insgesamt 114 Sauglingen, bel denen die
redite Niere @ne eastgradige Harntransportstorung zeigte, wurden einem
Kontrollsonogramm unterzogen. Dabel wurde in 27,2% der Féle (n=31) ein
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Rickgang des Befundes festgestellt. Ein Persistieren der Harntransportstorung
zagten 3,5% (n=4). 126 Sauginge waren beidseitig betroffen. 39,7% (n=50)
wurden sonographisch nachkontrolli ert, wobel 36,5% (n=46) einen Befundriickgang
und 32% (n=4) eine Befundpersistenz zagten.

Der prozentuale Antell der Kontrollsonogramme liegt bei den beidseitig Betroffenen
hoher (39,7%) im Vergleich zu 323% und 307% bei den rur links- bzw. redchtssitig
Betroffenen. Ebenso ist der Antell des Befundriickganges mit 36,5% bei den
Sauglingen mit einer beidseitigen Harntransportstérung 1 Grades am gro(den.

Harntransportstérungen 2. Grades

Die Harntransportstorungen 2. Grades gellen unter den Nierenbefunden die enzige
quantitative Variable dar. In den schriftlich formulierten Befunden als "deutlich”
bezechnete Nierenbedkenerweiterungen wurden nachtraglich ausgemesen. Falls die
Erweiterung = 6 mm betrug, wurde der Befund als Harntransportstérung 2 Grades
klassfiziert.

131 Nieren, 74 linkssitige und 57 redtsseitige bei insgesamt 105 Neugeborenen
wurden in diese Klase é@ngestuft. Im folgenden sollen zunadhst die linksseitigen,
dann die rechtseitigen Befunde betradhtet werden.

Insgesamt zeigten 74 Neugeborene an ihrer linken Niere @ne Harntransportstérung
2. Grades. Das Ausmes®n dieser Nierenbedken bradhte folgende Ergebnisse:

Das Minimum betrug 6 mm, das Maximum 18 mm und der Median lag bei 8 mm.
Durchschnittlich  waren die Nierenbedken 8,31 + 0,25 mm wet. Die
Standardabweichung betrug 217 mm

Die folgende Tabelle (Tabelle 18) gibt eine Ubersicht tiber die Anzahl der einzdnen
Nierenbedenweiten (Durchmesser im Querschnitt).

Tabelle 18

Haufigkeiten der Har ntransportstor ungen 2. Grades (links)

Durchmessr in mm| 6 7 8 9 11011 |15 | 16 | 18 | Gesamt

Haufigkeit 14 |12 121 |12 (10 | 2 1 1 1 74

Prozent 189116,2|284(16,2|135|2,70(1,35{1,35|1,35] 100
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Be 57 Neugeborenen wurde a der rediten Niere ane aweitgradige

Harntransportstorung festgestellt. Das Ausmes®n dieser Nierenbedken bradite
folgende Ergebniss:

Das Minimum betrug 6 mm, das Maximum 16 mm und der Median lag bei 8 mm.
Durchschnittlich  waren die Nierenbedken 8,47 + 0,26 mm wet. Die
Standardabweichung betrug 1,94 mm

Die folgende Tabelle (Tabelle19) gibt eine Ubersicht tber die Anzahl der einzdnen
Nierenbedenweiten (Durchmesser im Querschnitt).

Tabele 19

Haufigkeiten der Har ntransportstor ungen 2. Grades (rechts)

Durchmessr inmm || 6 7 8 9 10 | 11 | 14 | 16 | Gesamt

Haufigkeit 7 (12114 |10 | 7 5 1 1 57

Prozent 12,3121,1|245(17,5|123(8,80(1,75| 1,75 100

Der Median liegt sowohl auf der linken als auch auf der rediten Seite bei 8 mm. Das
Maximum betragt auf der linken Seite 18 mm, auf der redhten Seite 16 mm. Das
nadhfolgende Diagramm (Abhildung 6) verdeutlicht die Verteilung beider Seiten.

Abb. 6:
Verteilung d er zweitgradigen Harntransportstdrungen
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4.4. Zusammenhang zwischen geburtshilflichen Parametern  bzw.

Riskofaktoren und dem Auftreten von Harntransportstérungen

Um mogliche Zusammenhénge awvischen geburtshilflichen, fetalen bzw. maternalen
Parametern und dem Auftreten von Harntransportstorungen herausfinden zu kénnen,
wurden samtliche in den Geburtenregistern der  Universitétsfrauenklinik
dokumentierte Parameter mittels des Chi-Quadrat-Tests auf einen signifikanten
Zusammenhang mit den Harntransportstorungen geprift. Die Parameter mit
signifikanten Zusammenhangen (p<0,05) werden im folgenden vorgestellt.

Das Gesamtkollektiv aller Neugeborenen wurde dabel zusétzlich aufgetellt in zwel
Stichproben, ndmlich die der Friihgeborenen (24.-37. SSWV) und de der
Reifgeborenen (38.-45. SSN) und getrenrt betradtet.

4.4.1. Schwangerschaftsdauer

2238 Kinder (18,9%) kamen vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche aur
Welt und sind somit als Friihgeborene au bezachnen. 9589 Kinder (81,1%) wurden
ab der 38. SSWV geboren und gelten als Reifgeborene. Bel 60 Neugeborenen war
keine Angabe aur Schwangerschaftswoche vorhanden.

59% (n=131) der Frihgeborenen (24.-37. SSN) und 46% (N=438 der
Reifgeborenen (38.-45.SSWV) zagten eine én- oder beidseitige Harntransportstérung.
Frihgeborene sind somit insgesamt prozentual signifikant haufiger (p=0,01) von
Harntransportstorungen betroffen.

Um noch genauere Angaben in Beaug auf Ref- und Frihgeborene au erhalten,
wurde die Schwangerschaftsdauer in funf Gruppen unterteilt, némlich in die 24.-30.
SSW, die 31.-34. SV, die 35.-37. SN, die 38.-41. SSV und schliefdlich die 42.-
45. SSN.

Kinder, die in der 31.-34. SSNV und der 35.-37. SSN zur Welt gekommen sind,
zagten prozentual signifikant (7,1% bzw. 6,0%; p=0,005 héaufiger Harntransport-
stérungen als das Restkoll ektiv.

In der folgenden Tabelle (Tabelle 20) sind die Inzidenz und prozentuale Haufigkeit
der Harntransportstérungen in den einzenen Gruppen aufgeftihrt.
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Tabelle 20

Har ntranspor tstor ungen (gesamt) versus Schwangerschaftsdauer

24.-30. SSNV | 31.-34. SSN [35.-37. SSNV | 38.-41. SSN |42.-45. SSN
n gesamt 301 537 1400 8811 778
nHTS 9 38 84 409 29
% 30 71 60 46 37

Die grofde prozentuale Haufigkeit (7,1%) ist in der 31.-34. SSW zu finden, es folgt
die Gruppe der 35.-37. SSN mit 6,0%. Am geringsten ist die Inzidenz mit 3,0% in
der Gruppe der extrem frithgeborenen Kinder (24.-30. SSWV). Ubertragene Babys, die
in der 42.-45. SSN zur Wet gekommen sind, weisen mit 3,7% ebenso ene
vergleichsweise geringe prozentuale Haufigkeit der Harntransportstorungen auf.
Zusammenfasend 183t sich sagen, dal3 die Haufigkeit der Harntransportstérungen

mit abnehmender Schwangerschaftsdauer ansteigt, bei extrem Fruhgeborenen (24.-
30. SSNV) jedoch wieder stark abféllt.

Die folgende Tabelle (Tabelle 21) gibt eine Ubersicht tiber die Verteilung der erst-
bis viertgradigen Harntransportstérungen in den einzelnen Gruppen.

Tabelle 21
Har ntranspor tstor ungen (1.-4. Grades) versus SSNV
(Mehrfachnennungen)
24.-30. SOV | 31.-34. SSV | 35.-37. SSV (38.-41 SSW [42.-45. SSV

n gesamt 301 537 1400 8811 778
NHTS1 9 32 66 287 16

% 30 60 47 33 21
NHTS2 0 5 13 77 9

% Qo Q9 Q9 Q9 12
NHTS3 0 2 8 25 3

% Qo Q4 Q6 03 04
nHTS4 0 0 1 33 2

% Qo Qo Q1 Q4 Q3
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Kinder, die in der 31.-37. SSN geboren wurden, sind prozentual hoch signifikant
(p<<0,001) haufiger von einer Harntransportstérung 1 Grades betroffen as das
Restkollektiv. Bei den zweitgradigen Formen sind de prozentualen Haufigkeiten in
den Gruppen der 31.-34. SSNV, 35.-37. SSV und 38-41. SSN jeweils gleich (0,9%)
und steigt in der 42.-45. SSN etwas an (1,2%). Eine signifikante Haufung in einer
der Gruppen a3t sich hierbei nicht feststellen. Ebenso ist es bei den drittgradigen
Formen. Sie trat prozentual am haufigsten in der 35.-37. SSV auf (0,6%), in den
dbrigen vertretenen Schwangerschaftswochen ist die prozentuale Haufigkeit etwa
gleich (0,3% bzw. 0,4%). Hydronephrosen, d.h. Harntransportstorungen 4. Grades
wurden rur bei Neugeborenen, die in der > 35.Schwangerschaftswoche aur Welt
gekommen sind, festgestellt. Die prozentuale Haufigkeit ist in den Gruppen der 38.-
41. SSN und der 42.-45. SSN am groften (p=0,039).

In der Gruppe der 24.-30. SSN kommen rnur Harntransportstorungen 1. Grades
(3,0%) vor. Zweit- und drittgradige Harntransportstérungen wurden erst ab der 31,
Hydronephrosen erst ab der 35. Schwangerschaftswoche befundet. Geringradige
Nierenbedkenerweiterungen sind bel Frihgeborenen prozentual signifikant haufiger
vertreten. Hydronephrosen jedoch wurden signifikant héufiger bei Reifgeborenen
und Ubertragenen Kindern diagnostiziert.

Eine optische Ubersicht gibt das folgende Diagramm (Abbildung 7).

Abb. 7:

Schwangerschaftsdauer versus kumulierte prozentuale Haufigkeit
der Harntransportstérungen

O1.gradige HTS
O2.gradige HTS
B 3.gradige HTS
O4.gradige HTS

Harntransportstérungen in %
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Zum Vergleich der Mittelwerte der Schwangerschaftswochen von Neugeborenen mit
und ohne Harntransportstorungen wurde der Student-t-Test fur unverbundene
Stichproben durchgefiihrt. Er zegte enen grenzwertig signifikanten Unterschied
zwischen den Mittelwerten der beiden Stichproben (38,76 £ 0,11 versus 38,98 +
0,026 p=0,059).

4.4.2. Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht wurde mit Werten zwischen 350 g und 5600 gangegeben, es
betrugim Mittel 3191+ 6,6 g Der Median lag bei 3300 g

Um nogliche Zusammenhénge zawischen dem Geburtsgewicht und der Inzidenz von
Harntransportstorungen herausfinden zu koénnen, wurden die Geburtsgewichte in 6
Gruppen unterteilt: 350-1000 g 10011500 g 15012000 g 2001-2500 g 2501-4000
g, 40015600 g uwd de prozentualen Haufigkeiten in den einzdnen Gruppen
errednet.

Die folgende Tabelle (Tabelle 22) zegt die prozentuale Haufigkeit von
Harntransportstorungen in den einzenen Geburtsgewichtsgruppen in Gramm

Tabelle 22

Har ntranspor tstor ungen (gesamt) versus Geburtsgewicht (g)

350-1000 | 10011500 | 15012000 | 2001-2500 | 2501-4000 |4001-5600
n ges. 162 256 395 876 9104 1015
NHTS 2 13 34 59 404 56
% 12 31 86 67 44 35

Kinder mit einem Geburtsgewicht zwischen 1501 wd 2000 gzegten prozentual
hoch signifikant (8,6%;
Restkoll ektiv.

Die folgende Tabelle (Tabelle 23) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen
Haufigkeiten der erst- bis viertgradigen Harntransportstérungen in den einzenen

p<<0,001) haufiger Harntransportstorungen als das

Geburtsgewichtsklassen.
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Tabelle 23
Har ntranspor tstor ungen (1.-4. Grades) versus Geburtsgewicht (g)

(Mehrfachnennungen)
350-1000 | 10011500 | 15012000 | 20012500 | 25014000 |40015600

n gesamt 162 256 395 876 9104 145
nHTS1 2 12 28 52 282 33

% 12 47 71 59 31 33
NHTS2 0 0 4 8 78 15

% Q0 Qo 10 Q9 Q9 15
NHTS3 0 1 1 0 31 4

% Qo Q4 a3 Qo a3 g4
NnHTS4 0 0 1 0 28 7

% 00 Qo 0,3 Qo0 Q3 Q7

Neugeborene mit einem Geburtsgewicht zwischen 1501 g wd 2000 g zegen

prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger erstgradige Harntransportstorungen
(7,1%) as das Restkollektiv. Die aveitgrofde Haufigkeit zagt die nachst groflere
Gewichtsklasse (2001-2500 g 5,9%).

Bel den zweitgradigen Formen sind de prozentualen Haufigkeiten

in den

Gewichtsklasseen zwischen 1501 g uwd 4000 ganndhernd deich (0,9% bzw. 1,0%).
Die grof¥e prozentuale Haufigkeit besteht bel einem Geburtsgewicht zwischen 4001
g und 6000 g(1,5%) (p=0,052). Die Harntransportstorungen 3. Grades treten in

keiner Gewichtsklasse prozentual signifikant haufiger auf.

Hydronephrosen sind in

den Gewichtsklasseen his 1500 g nicht vertreten, es zegt sich eine prozentua

signifikante Haufung (0,7%) bei Neugeborenen mit einem Gewicht von 4001 gbis
5600 g(p=0,041).

Eine graphische Ubersicht gibt das folgende Diagramm (Abhildung 8).
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Abb. 8:

Geburtsgewicht (g) versus kumulierte prozentuale Haufigkeit der
Harntransportstorung en
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77 [@4.gradige HTS

Harntransportstérungen in %
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350-1000 1001- 1501- 2001- 2501- 4001-
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In der Geburtsgewichtsklase von 350 g bis 1000 g lommen rur erstgradige
Harntransportstorungen (1,2%) vor. Harntransportstérungen 2. und 4. Grades traten
erst bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht >1500 g auf. In der
Geburtsgewichtsklase von 2001 ghis2500 g sind  ditt- und viertgradige
Harntransportstorungen nicht vertreten, die grofde prozentuale Haufigkeit stellen in
dieser Klase die estgradigen Harntransportstérungen (5,9%). Hydronephrosen
wurden bei besonders sshweren Neugeborenen (40016000 g prozentua signifikant
(p=0,041) haufiger diagnostiziert.

Der t-Test nach Welch zeigte @nen nicht signifikanten Unterschied zwischen den
Mittelwerten der  Geburtsgewichte von Neugeborenen mit und ohne
Harntransportstorungen (317642 + 31,46 gversus 319214 + 6,72 g).

Geburtsgewicht bel Frih- und Reifgeborenen

Das Geburtsgewicht zwischen 1501 wnd 2000 g ghg mit einer insgesamt prozentual
hoch signifikant (p<<0,001) erhdhten Harntransportstorungsinzidenz einher (8,6%).
Untersucht man die Vertelung deses Geburtsgewichtes auf Froh-  und
Reifgeborene, so zagt sich, dal3 91,6% (n=360) dieser Gewichtsklasse Friihgeborene
und 84% (n=33) Reifgeborene darstellen (p<<0,001). Es besteht ein nicht
signifikanter Unterschied in der Harntransportstorungshaufigkeit von Frihgeborenen
mit diesem und enem anderen Geburtsgewicht. Reifgeborene mit diesem
Geburtsgewicht hingegen zegen insgesamt prozentual signifikant (p=0,003) haufiger
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Harntransportstorungen als die Ubrigen Reifgeborenen (18,2%, n=6 versus 4,5%,
n=432). Die grolere prozentuale Haufigkeit in dieser Gewichtsklase bezeht sich

somit auf die Reifgeborenen.

4.4.3. Kinddage bei Geburt

90,97% der Neugeborenen dieses Kollektives (n=10814 sind in Schéadellage aur
Welt gekommen, 8,21% (n=976) in Bedkenendlage und 0,77% (n=91) in Querlage.
Bel 6 Neugeborenen war die Kindslage bei Geburt nicht angegeben.

11,0% der Neugeborenen (n=10), die in Querlage aur Welt kamen, zegten im
Ultraschallscreening eine Harntransportstorung. Bel den anderen Kindslagen sind
Harntransportstorungen rur mit einer prozentualen Haufigkeit von 4,7% (n=560)
vertreten. Diese Haufigkeitsdifferenz ist signifikant (p=0,012).

Die folgende Tabelle (Tabelle 24) zdgt die Vertelung der vier
Harntransportstorungsgrade auf die in Querlage geborenen Kinder. Die Prozentwerte
snd jewels auf die Gesamtzahl der Neugeborenen in Querlage bzw. in anderer

Geburtslage bezogen.

Tabelle 24

Har ntranspor tstor ungen versus Kindslage bel Geburt

(Mehrfachnennungen)

HTS1| % |HTS2| % |HTS3| % |[HTS4| %
n Querlage 8 8,8 3 33 0 0,0 0 0,0
n andere Lage 402 34 | 102 09 38 03 36 03

Ein dgnifikanter Zusammenhang mit der Querlage zegt sich bel den erst- und
zweitgradigen Harntransportstorungen.

Kinder in Querlage (8,8%, n=8) sind prozentual signifikant (p=0,013) haufiger von
einer erstgradigen Harntransportstérung betroffen als lche in anderer Kinddage
(3,4%, n=402). Ebenso ist es bel den zweitgradigen Formen (3,3%, n=3 versus
0,9%, n=102 p=0,047).
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Weder dritt- noch wviertgradige Harntransportstorungen traten in diesem
Stichprobenkollektiv auf. Diese wurden in der Uberwiegenden Zahl der Féle bei in
Schédellage geborenen Kindern festgestellt, wobei dieser Zusammenhang nicht
signifikant ist.

Querlage bel Fruh- und Reifgeborenen

In die Gruppe der in Querlage geborenen Kinder zéhlen 78% (n=71) Friihgeborene
und 226 (n=20) Reifgeborene. Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant
(p<<0,001) haufiger als Reifgeborene in Querlage aur Welt gekommen (3,2% versus
0,2%). 11,3% (n=8) der Fruhgeborenen in Querlage, jedoch rur 5,7% (n=123
derjenigen in anderer Kindslage wiesen eine Harntransportstorung auf. Diese
Differenz ist jedoch nicht signifikant. Die grofRere prozentuale Haufigkeit beim
Faktor Querlage ist somit durch die ehdhte Friihgeburtlichkeit bedingt.

4.4.4. Geburtsmodus

17,2% (n=2044) der Neugeborenen kamen per Sedio caesarea ar Welt, 73,6%
(n=8754 waren Spontangeburten. Die Ubrigen prozentualen Anteile vertellen sich
mit abnehmender Haufigkeit auf Vakuumextraktion, Spiegelentbindung und
Zangengeburt.

Neugeborene, die per Sedio caesarea air Welt kamen, zeigten eine insgesamt
prozentual stark signifikant (p=0,001) grofRere Harntransportstorungshaufigkeit als
solche mit einem anderen Geburtsmodus (6,3%, n=128 versus 4,5%, n=442).

Die folgende Tabelle (Tabelle 25) zagt die prozentualen Haufigkeiten der vier
Harntransportstorungsgrade bei den beiden Stichproben.

Tabelle 25

Har ntranspor tstor ungen versus Gebur tsmodi

(Mehrfachnennungen)

HTS1| % |HTS2| % |HTS3| % |HTS4| %
n Sektio 99 | 48 23 11 5 0,2 3 0,1
n andere 311 | 32 82 0,8 33 |03 33 |03
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Eine hoch signifikante Haufung (p<<0,001) zugunsten der Kaiserschnittgeburten 1803t
sich lediglich bel den erstgradigen Harntransportstérungen feststellen (4,8%, n=99
versus 3,2%, n=311). Die aveitgradigen Formen wurden in dieser Gruppe prozentual
etwas haufiger gefunden, eine signifikante Differenz besteht nicht (1,1%, n=23
versus 0,8%, n=82).

Im Gegensatz dazu traten Harntransportstérungen 3. und 4. Grades bel
Kaiserschnittgeburten prozentual etwas <tener auf als bel den anderen
Geburtsmodi.

Sedio caesarea bel Fruh- und Reifgeborenen

Die Stichprobe der per Kaiserschnitt geborenen Kinder bestent zu 505% (n=1026
aus Reifgeborenen und zu 495% (n=1006 aus Frihgeborenen. Friihgeborene kamen
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) h&aufiger als Reifgeborene per Sedio caesarea
zur Welt (45,0% versus 10,7%). Frihgeborene aus Kaiserschnittgeburten zeigen
keine signifikant gréfiere Inzidenz von Harntransportstérungen als lche, die durch
einen anderen Geburtsmodus geboren wurden. Reifgeborene ais Kaiserschnitt-
entbindungen sind hingegen insgesamt prozentua signifikant (p=0,038 haufiger von
Harntransportstorungen betroffen als die Ubrigen Reifgeborenen (4,4%, n=378 versus
58%, n=60). Die Iinsgesamt grofere prozentuae Haufigkeit der
Harntransportstorungen bei Kaiserschnittgeburten betrifft somit die Reifgeborenen.
Das folgende Diagramm (Abbildung 9) verdeutlicht dies bezogen auf die e@nzenen
Harntransportstérungsgrade.

Abb. 9:

Harntransportstérung en versus Reifgeborene
mit und ohn e Sectio caesarea
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Reifgeborene aus Kaiserschnittentbindungen sind prozentual haufiger von erst- und
zweitgradigen Harntransportstorungen betroffen. Dritt- und Viertgradige Gberwiegen
bei den anderen Geburtsmodi. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

4.45. Anasthesie unter Geburt
Bel 97% der Mitter (n=11532 wurde im Zusammenhang mit der Entbindung eine

anasthesierende Mal3nahme durchgefiihrt, bei 3% (n=355) nicht.
Tabelle 26 zegt die Haufigkeitsvertellung der einzelnen Anésthesieformen.

Tabelle 26

Héaufigkeiten derAnasthesiefor men

Anéasthesieform n %

Lokalanasthesie 5585 470
Periduralanasthesie 3973 334
Intubationsnarkose 1667 140
Pudendusanésthesie 307 26
gesamt 11532 970

Signifikante Zusammenhénge mit den Harntransportstérungen insgesamt ergaben
sich bei der Intubationsnarkose und der Pudendusanésthesie.

Neugeborenen von Muttern, bei denen unter der Geburt eine Intubationsnarkose
durchgefihrt wurde, zegten prozentua hoch signifikant (p<<0,001) haufiger
Harntransportstorungen als das Restkoll ektiv (6,5%, n=108 versus 4,5%, n=462).
Umgekehrt ist das Verhdltnis bel der Pudendusanésthesie. Neugeborene von Miittern,
bei denen keine engesetzt wurde, zagten prozentual signifikant (p=0,037) haufiger
Harntransportstorungen (4,9% n=563) als lche, bei denen eine Leitungsanasthesie
des Nervus pudendus durchgefuhrt wurde (2,3% n=7).

Der Faktor Intubationsnarkose hangt mit der geburtshilflichen Mal3nahme Sedio
caesarea hoch signifikant zusammen (p<<0,001). Bei 73,6% (n=15095 der Miitter
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wurde der Kaiserschnitt unter einer Intubationsnarkose durchgefihrt. Bel den

anderen geburtshilflichen Mal3nahmen kam eine Intubationsnarkose nur in 1,6% der
Féle (=162 zum Einsatz.

Eine Ubersicht Uber die Aufteilung der beiden Anasthesieformen auf die vier
Harntransportstorungsgrade gibt die folgende Tabelle (Tabelle 27).

Tabelle 27
Har ntranspor tstor ungen versus Anasthesie
(Mehrfachnennungen)
Anasthesieform HTS1| % |HTS2| % [HTS3| % |[HTS4| %
n Intubationsnarkose 87 52| 16 10 5 0,3 3 0,2
n ohne 323 [ 32| 89 09| 33 03| 33 0,3
n Pudendusanédsthesie 6 2,0 1 0,3 0 0,0 0 0,0
n ohne 403 | 35| 104 | 09| 38 03| 36 0,3

Ein bhoch sdgignifikanter Zusammenhang (p<<0,001) besteht einzig zwischen
Intubationsnarkose und Harntransportstérung 1 Grades (5,2%, n=87 versus 3,2%
n=323). Bei den Ubrigen Gradeinstufungen bestehen keine signifikanten Differenzen
zwischen den beiden Stichproben.

Harntransportstorungen 1. und 2 Grades snd bei Neugeborenen, deren Miitter eine
Pudendusanasthesie ehalten hetten, seltener vertreten; dritt- und viertgradige, d.h.
schwerergradige Harntransportstérungen sind in diesem Kollektiv Uberhauptnicht
festgestellt worden. Diese Haufigkeitsdifferenzen sind jedoch nicht signifikant.

Anasthesie bel Frih- und Reifgeborenen

Die Gruppe der Geburten mit Pudendusanasthesie besteht zu 892% (n=273 aus
Reifgeborenen und zu 108% (n=33) aus Frihgeborenen. Reifgeborene wurden
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger unter dieser Anasthesie entbunden
als Fruhgeborene (2,8% versus 1,5%). Reifgeborene mit Pudendusanéasthesie zegten
jedoch keine signifikant geringere Inzidenz von Harntransportstorungen as slche
ohre. Friihgeborene, die unter dieser Anasthesieform entbunden wurden, zegten
keine Harntransportstorungen. Dieser Zusammenhang ist alerdings nicht signifikant.
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Ubereinstimmend mit dem Faktor Sedio caesarea zégten Reifgeborene, die unter
einer Intubationsnarkose entbunden wurden, eine prozentual signifikant (p=0,012)
groRere Harntransportstorungshaufigkeit as die Gbrigen Reifgeborenen (6,4%, n=49
versus 4,4%, n=389. Die insgesamt grolere prozentuale Harntransportstorungs-
inzidenz beim Faktor Intubationsnarkose bezeht sich somit auf die Reifgeborenen.

4.4.6. Alter der Mutter

Die Mutter dieses Kollektives waren im Mittel 28,6 £ 0,05 Jahre dt. Das Minimum
lag bei 14,4 Jahren und das Maximum bel 48,4 Jahren.

Um genauere Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen dem Alter der Mutter
und dem Auftreten von Harntransportstérungen macden zu konren, wurden die
Lebengahre in sechs  Stufen unterteilt: bis 20 Jahre, 21-25 Jahre, 26-30 Jahre, 31-35
Jahre, 36-40 Jahre und tber 40 Jahre.

Bel Neugeborenen von Miuttern Uber 40 Jahre (41,0-484 Jahre) zdgt sich eine
insgesamt im Vergleich zu den anderen Altersklasen signifikant hohere (p=0,031)
prozentuale Harntransportstorungshaufigkeit (7,8%, n=16 versus 4,7%, n=553).
Die awveitgrof¥e prozentuale Haufigkeit ist bel den Kindern besonders junger Mitter
(bis 20 Jahre) zu finden (5,9%, n=30).

Zur Testung der Mittelwertsgleichheit der beiden Stichproben von Neugeborenen mit
und ohne Harntransportstorungen wurde der Student-t-Test fur unverbundene
Stichproben durchgefiihrt. Dieser ergab eine nicht signifikante Mittelwertsdifferenz
(28,845+ 0,226 Jahre versus 28,62 + 0,049 Jahre).

Die folgende Tabelle (Tabelle 28) zagt die prozentualen Haufigkeiten der vier
Harntransportstrungsgrade in den einzenen Altersgruppen in Jahren.
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Tabelle 28
Har ntransportstorungen (Grad 1-4) versus Alter der M utter

(Mehrfachnennungen)
14,4-20,9 (21,0-25,9 | 26,0-30,9 | 31,0-35,9 | 36,0-40,9 | 41,0-484
n gesamt 505 2500 4274 3147 1229 206
NHTS1 20 74 161 95 47 12
% 40 30 38 30 38 58
NHTS2 6 19 33 29 15 3
% 12 08 08 09 12 15
nHTS3 4 7 14 5 7 1
% Q8 03 a3 02 06 a5
nHTS4 0 9 17 8 2 0
% 00 04 04 03 02 Q0

Prozentual dignifikante H&ufungen in den Altersklassen sind bel  keiner
Gradeinstufung zu beobadten.

Die Vertellung der erstgradigen Harntransportstérungen entspricht der geschilderten
Gesamtvertellung, d.h. ein haufigeres Auftreten bel Kindern der tber vierzigjahrigen
und bis zwanzigjghrigen Mittern ist festzustellen. Eine Haufigkeitsverteilung
zugwnsten der besonders jungen Mtter und der Mitter mittleren Alters (>35 Jahre)
zagt sich bai den zweit- und drittgradigen Formen. Hydronephrosen kommen bei

Neugeborenen von Mittern unter 21 und Uber 40 Jahre Uberhaupt nicht vor.

Das nadiolgende Diagramm (Abbldung 10 dient zur Verdeutlichung deses
Datenmateriales.
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Abb. 10:

Harntransportstorung en versus Alter der Mutter

Harntransportstérungen in %

20,9 - 31,0 _
259 30,9 36.0- 41,0

Alter der Mutter Uber 40 Jehre bel Frih- und Reifgeborenen

Die insgesamt sSignifikant grofere prozentuale Haufigkeit von Harntransport-
stérungen bel Kindern von Uber 4Qdhrigen Muttern soll nun fur Frih- und
Reifgeborene getrennt betraditet werden.

Sowohl 1,7% (n=38) der Frihgeborenen as auch 1,7% (n=167) der Reifgeborenen
stellen Kinder von Miuttern dieser Altersklase dar. Reifgeborene dieser Mitter
zagen insgesamt prozentual signifikant (p=0,017) haufiger Harntransportstérungen
als die Ubrigen Reifgeborenen (8,4%, n=14 versus 4,5%, n=424). Frihgeborene
dieser Mitter sind prozentual etwas wltener betroffen (5,3%, n=2 versus 5,9%,
n=129). Die grof¥ere Harntransportstorungshaufigkeit in dieser Altersklasse bezeht
sich somit auf die Reifgeborenen.

Reifgeborene von Mttern ab 41 Jahre sind prozentual signifikant (p=0,035) haufiger
von erstgradigen Harntransportstorungen betroffen als die tbrigen Reifgeborenen
(6,0%, n=10 versus 3,1%, n=293). Zweit- und drittgradige Formen traten ebenfallsin
dieser Altersklass prozentual haufiger auf, jedoch nicht signifikant. Hydronephrosen

kamen dort nicht vor.

Das folgende Diagramm (Abhildung 11) verdeutlicht die Vertellung der einzenen
Harntransportstérungsgrade.
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Abb. 11:

Harntransportstorung en versus Reifgeborene mit
bestimmtem Alter der Mutter

Harntransport
stérungen in %

Mutter unter 41 Jahre Mutter ab 41 Jahre

4.4.7. Mehrlingsgeburten

Insgesamt kamen 833 Mehrlinge (7,0%) lebend zur Welt, 771 as Zwillinge und 62
als Drillinge. Es Il nun untersucht werden, ob bei Mehrlingsgeburten eine ehdhte
Inzidenz von Harntransportstorungen besteht.

7,6% der Mehrlinge (n=63) zagten im Gegensatz zu 4,6% der Einlinge (n=507) eine
Harntransportstorung (p<<0,001).

69,4% (n=574) der Mehrlinge stellen Frihgeborene, 30,6% (=253 Reifgeborene
dar. Bei Mehrlingsschwangerschaften kamen die Kinder hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger vor as nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche aur Welt.
Frihgeborene Mehrlinge zegten eine prozentuale Harntransportstérungshaufigkeit
von 7,5% (n=43), frihgeborene Einlinge ene von 5,3% (n=88). Die grofere
prozentuale Haufigkeit pro Kind ist as grenzwertig signifikant (p=0,053) zu
bezechnen.

Auch bei reifgeborenen Mehrlingen wurden insgesamt prozentual signifikant
(p=0,023 haufiger Harntransportstérungen befundet as bel den entspredchenden
Einlingen (7,5%, n=19 versus 4,5%, n=419).

Das folgende Diagramm (Abhldung 12 verdeutlicht dies in Bezug auf die @nzenen
Harntransportstérungsgrade.
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Abb. 12

Harntransportstérung en versus frih-/reifgeborene
Einlinge bzw. Mehrlinge
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Lediglich bei den erstgradigen Harntransportstorungen bestehen signifikante
Differenzen in der prozentualen Haufigkeit zwischen Mehrlingen und Einlingen
sowohl bei Fruh- (6,4%, n=37 versus 4,2%, n=70;, p=0,03) as auch beai
Reifgeborenen (6,3%, n=16 versus 3,1%, n=287, p=0,004). Hydronephrosen kamen
bei Frihgeburten rur unter den Mehrlingen, bei Reifgeburten nur unter den
Einlingen vor.

Im folgenden werden Zwilli nge und Drillinge eénzdn differenziert betradtet.

4.4.7.1. Zwillingsgeburten

Im untersuchten Kollektiv kamen insgesamt 771 Neugeborene (6,5%) als Gemini
lebend zur Welt. Diese Zwillinge sind insgesamt prozentua hoch signifikant
(p=0,001) héaufiger as die Ubrigen Neugeborenen von Harntransportstorungen
betroffen (7,3%, n=56 versus 4,6%, n=514).

66,9% (N=512) der Gemini wurden vor, 33,1% (n=253) nach Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche geboren (p<<0,001). Frihgeborene Zwilinge haben
dlerdings kein signifikant hoheres Harntransportstorungsrisko as die Ubrigen
Frihgeborenen. Reifgeborene Zwillinge jedoch zeigten insgesamt prozentua
signifikant (p=0,023) haufiger Harntransportstérungen als die tbrigen Reifgeborenen
(7,5%, n=19 versus 4,5%, n=419).
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Die folgende Tabelle (Tabelle 29) gibt eine Ubersicht Uber die prozentuale
Verteilung der Harntransportstorungen bei Zwilli ngs- und Nichtzwilli ngsgeburten.

Tabelle 29

Har ntranspor tstor ungen versus Zwilli ngsgeburt ja/nein

(Mehrfachnennungen)

HTS1| % [HTS2| % [HTS3| % [HTS4| %
Zwillingsgeburt 46 60| 10 13 2 0,3 1 0,1
Nichtzwillingsg. 364 |33 95 | 09| 36 |03| 35 |03

Eine hoch signifikante (p<<0,001) Haufung zugunsten der Zwilli nge zegt sich einzig
bei den erstgradigen Harntransportstérungen (6,0%, n=46 versus 3,3%, n=364). Bei
den Zweitgradigen findet man ebenfalls eine Vertellung zugunsten der Zwilli nge,
diese ist aber nicht signifikant. Harntransportstérungen 3. Grades wurden in beiden
Stichprobenkoll ektiven prozentual gleich héufig befundet, Hydronephrosen traten bei

Zwilli ngsgeburten prozentual etwas sltener auf.

4.4.7.2. Drillingsgeburten

In diesem untersuchten Kollektiv kamen 62 Neugeborene (0,5%) as Drilli nge lebend
zur Welt. Die 2 Verstorbenen gehen in diese Berednungen nicht mit ein.

Diese Dirilinge zegten insgesamt prozentual signifikant (p=0,028 haufiger
Harntransportstorungen als das Restkoll ektiv (11,3%, n=7 versus 4,8%, n=563).

Unterteilt man die Stichprobe der Drilli nge in Frih- und Reifgeborene, so zegt sich,
dai’ ale Drillinge vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche aur Welt kamen.
Frihgeborene Drillinge zegen im Chi-Quadrat-Test kein signifikant hoheres
Harntransportstorungsrisiko as die Ubrigen Frihgeborenen. Die grofiere prozentuale
Harntransportstorungshaufigkeit in diesem Stichprobenkollektiv 183t sich somit
alein auf den Faktor der erhéhten Frihgeburtlichkeit zuriickfihren.

Bel der Analyse der einzdnen Harntransportstbrungsgrade zegt sich, dal3 bel
Drillingen einzig erstgradige Harntransportstérungen befundet wurden. Sie sind mit
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signifikant (p=0,005 grolerer prozentualer Haufigkeit als das Ubrige Kollektiv
betroffen (11,3%, n=7 versus 3,4%, n=403).

Eine Ubersicht iber die prozentuale Vertellung der Harntransportstorungen bei
Einlingen, Zwilli ngen und Drrilli ngen gibt das folgende Diagramm (Abb. 13).

Abb. 13:

Harntransportstérung en versus Einlinge, Zwilli nge und
Drillinge
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storungen in %
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Insgesamt zeigen Drillinge @ne grofRere prozentuale Harntransportstorungshaufigkeit
als Zwilli nge (11,3% versus 7,3%).

4.4.8. Gestationsdiabetesder M utter

Bel 196 Mittern (1,6%) war in der Schwangerschaft ein Gestationsdiabetes bekanrt.
Neugeborene von Mittern mit einem Gestationsdiabetes zeigten eine insgesamt
prozentual stark signifikant (p=0,003) erhohte Harntransportstorungshaufigkeit
(9,3%, n=18 versus 4,7%, n=552). Ein vorbekanrter Diabetes mellitus der Mutter
geht nicht mit einer erhohten Harntransportstérungshéufigkeit einher.

Bel Einzdbetradhtung der Harntransportstorungen féllt lediglich bei den erstgradigen

eine prozentual signifikante (p=0,012) Haufung bel den Neugeborenen auf, deren
Miutter einen Gestationsdiabetes hatten (6,7%, n=13 versus 3,4%, n=397). Die
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gestationsdiabetischer Mtter prozentua haufiger vertreten, jedoch nicht signifikant.
Eine Ubersicht tiber dieses Datenmaterial gibt die folgende Tabelle (Tabelle 30).

Tabelle 30

Har ntranspor tstor ungen versus Gestationsdiabetes ja/nein

(Mehrfachnennungen)

Gestationsdiabetes |HTS1| % [HTS2| % [HTS3] % [HTS4[ %
ja 13 [67] 2 (10 1 [o5] 2 |10
nein 397 |34 | 103 |09 | 37 |03 | 34 |03

Maternaler Gestationsdiabetes bel Frih- und Reifgeborenen
Der Gestationsdiabetes ist bei Frihgeburten prozentual etwas héufiger vertreten as
bel Reifgeburten (1,9% versus 1,6%). Frihgeborene mit und ohre bekanntem

Gestationsdiabetes unterscheiden sich in ihrer Harntransportstorungshaufigkeit nicht

signifikant. Reifgeborene, deren Mitter einen Gestationsdiabetes hatten, zegten

insgesamt prozentual hoch signifikant (p=0,001) haufiger Harntransportstorungen als
die Ubrigen Reifgeborenen (10,1%, n=15 versus 4,5%, n=422).
Abbildung 14 verdeutlicht dies fur die @nzenen Harntransportstorungsgrade.

Abb. 14

Harntransport-
stérungen in %

ohn e Gestationsdiabetes

Reifgeborene ohne
Gestationsdiabetes

Harntransportstérung en versus Reifgeborene mit und

Reifgeborene mit
Gestationsdiabetes

51



Reifgeborene mit Gestationsdiabetes snd prozentual signifikant (p=0,028) haufiger
von erstgradigen Harntransportstorungen betroffen als die tbrigen Reifgeborenen
(6,7%, n=10 versus 3,1%, n=293). Bei den Ubrigen Harntransportstérungsgraden

ergaben sich keine signifikanten Zusammenhénge.

4.4.9. Zervixinsuffizienzder Mutter

Be 521 Patientinnen, entsprechend 44% des Gesamtkollektives, war eine
Insuffizienz des Muttermundes beschrieben. 43,6% (n=227) wurden daraufhin mit
einer Cerclage behandelt, 21,7% (n=113 mit einem totalen Muttermundverschiuf
(TMMV). Unbehandelt blieb dieser Befund bel 181 Patientinnen (34,7%).
Neugeborene von Patientinnen mit behandelter Zervixinsuffizienz zegten prozentual
signifikant (p=0,03) héufiger Harntransportstérungen als lche von Mittern mit
unbehandelter Zervixinsuffizienz.

Die folgende Tabelle (Tabelle 31) verdeutlicht dies.

Tabelle 31

HT Storungen versus Zervixinsuffizienz behandelt/unbehandelt

keine Zervixinsuffizienz | Zervixins. unbehandelt | Cerclage | TMM V

n ges. 11366 181 227 113
NHTS 542 3 16 9
% 8 7 70 80

Die geringste prozentuale Inzidenz der Harntransportstorungen zegten Neugeborene
von Muttern mit unbehandelter Zervixinsuffizienz (1,7%). Mit 4,8% folgen Kindern
von Miittern, bei denen keine Zervixinsuffizienz vorlag. Wurde ene Cerclage oder
ein TMMV durchgefiihrt, so lag de relative prozentuale Haufigkeit bei 7,0 bzw.
8,0% (p=0,03).

Fuhrt man diese Betradchtung fir die vier Harntransportstérungsgrade enzen durch,

so ergeben sich keine signifikanten Zusammenhénge.
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Zervixinsuffizienz bei Frih- und Reifgeborenen

Betradhtet man das Neugeborenenkoll ektiv, bei deren Mittern eine operative Zervix-
insuffizienzbehandlung vorgenommen wurde, so zegt sich, dal3 Frihgeborene dort
hoch signifikant (p<<0,001) haufiger vertreten sind. Es zegt sich kein signifikanter
Unterschied in der Harntransportstorungshéaufigkeit von Friihgeborenen mit Cerclage
oder TMMV und dem ubrigen Fruhgeborenenkollektiv. Die ehohte Inzidenz der
Harntransportstorungen ist somit alein auf den Faktor der erhGhten
Fruhgeburtlichkeit zurtckzufuhren.

4.4.10. Fetaler Harnstau

In 8 Schwangerschaften (0,07%) wurde an Harnstau des Feten beschrieben. Es gellt
sch die Frage, inwiefern diese Feten beim postnatalen Nierenscreening eine
Harntransportstorung zegten.

Neugeborene mit fetalem Harnstau zegten verglichen mit dem Ubrigen Kollektiv
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger eine Harntransportstorung (75%,
n=6 versus 4,7%, n=564). Eine Ubersicht Uber die prozentuale Verteilung der
Harntransportstorungsgrade gibt die folgende Tabelle (Tabelle 32).

Tabelle 32

Har ntranspor tstor ungen versus fetaler Har nstau

(Mehrfachnennungen)

fetaler Harnstau |[HTS1| % [HTS2| % [HTS3 | % [HTS4| %
ja 1 125)| 1 125 2 250 2 25,0
nein 409 | 34| 104 | 09| 36 03| 34 0,3

Ein hoch signifikanter Zusammenhang (p<<0,001) besteht bei den hbhergradigen
Harntransportstorungen. Drittgradige Harntransportstérungen wurden bai 25% des
betraditeten (n=2) und bel 0,3% (n=36) des Ubrigen Kollektives befundet. Die
gleiche prozentuale Verteillung findet sich bel den Harntransportstérungen 4. Grades.

Auch erst- und zweitgradige Harntransportstérungen sind bei Neugeborenen mit

vorbekanntem fetalen Harnstau prozentual héufiger vertreten, hierbei jedoch nicht
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sgnifikant. Die schwerergradigen Formen sind prozentual doppelt so haufig
vertreten.

Bel Kindern ohre fetden Harnstau in der Anamnese nimmt die prozentuale
Haufigkeit der Harntransportstorungsbefunde mit steigendem Schweregrad ab.

4.4.11. Neugeborenenasphyxie

Einen Zustand der Asphyxie, d.h. eine Atem- und Kreislaufdepresson unmittelbar
post partum, zeigten 602 Neugeborene (5,1%).

Diese Neugeborenen wiesen insgesamt prozentua signifikant héufiger (p=0,039)
eine Harntransportstorung auf (6,6%, n=40 versus 4,7%, n=530).

Eine Ubersicht tiber die prozentuale Verteilung der Harntransportstérungsgrade gibt
die folgende Tabelle (Tabelle 33).

Tabelle 33
Har ntranspor tstor ungen versus Asphyxie
(Mehrfachnennungen)
Asphyxie HTS1| % [HTS2| % [HTS3| % |[HTS4| %
ja 28 4,7 9 15 2 0,3 2 0,3
nein 382 |34 96 |09 36 |03 34 |03

Bel Betradttung der einzenen Harntransportstorungsgrade findet sich bei keinem
eine dgnifikant grofere Haufigkeit. Asphyktische Neugeborene sind mit 4,7%
(n=28) prozentual etwas haufiger as nicht asphyktische (3,4%, n=382 von einer
erstgradigen Harntransportstérung betroffen, dhnlich ist es bei den Zweitgradigen
(1,5% im Vergleich zu 09%). Dritt- und viertgradige Harntransportstorungen
kommen in beiden Gruppen prozentua gleich héufig vor (je 0,3%).

Neugeborenenasphyxie bei Frih- und Reifgeborenen

60% (n=360) der asphyktischen Neugeborenen stellen Reifgeborene, 40% (n=240)
Fruhgeborene dar. 10,7% der Frihgeborenen, jedoch nur 3,7% der Reifgeborenen
waren von einer Asphyxie betroffen (p<<0,001). Asphyktische Friihgeborene haben
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ein signifikant (p=0,009) htheres Harntransportstorungsrisiko als nicht asphyktische
(9,6% versus 5,4%).
Abbildung 15stellt diesen Sachverhalt untergliedert nach den einzelnen Graden dar.

Abb. 15:

Harntransportstérungen versus Frilhg eborene
mit und ohn e Asphyxie
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Asphyktische Frihgeborene sind prozentual signifikant (p=0,036) haufiger von
zweitgradigen Harntransportstorungen betroffen als die nicht asphyktischen (2,1%,
n=5 versus 0,7%, n=13). Bei den Ubrigen Graden ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede.

4.4.12. Verlegung post partum in die Kinderklinik

Von alen sonographierten Neugeborenen wurden 1107 (9,3%) unmittelbar post
partum in die Universitéskinderklinik verlegt. Von diesen verlegten Kindern
verstarben wiederum 2,9% (n=32). Diese gehen in die folgenden Berechnungen nicht
mit ein. Harntransportstorungsbefunde liegen von den verstorbenen Kindern keine
vor.

6,2% (n=67) der verlegten Neugeborenen und 4,7% (n=503) der Ubrigen zagten eine
Harntransportstorung (p=0,031).

784% (n=840) der verlegten Kinder stellen Frihgeborene, 21,6% (n=232
Reifgeborene dar. Frihgeborene wurden prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger post partum verlegt (37,5% versus 2,4%). Diese verlegten Friihgeborenen
haben jedoch kein signifikant hoheres Harntransportstérungsrisiko as nicht verlegte.
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Die ehthte Harntransportstorungshaufigkeit in dieser Stichprobe muf3 somit auf den
Faktor der erhthten Frihgeburtlichkeit zurtickgefiihrt werden.
Tabelle 34 ght eine Ubersicht tiber die énzelnen prozentualen Inzidenzen.

Tabelle 34

Har ntranspor tstor ungen versus verlegt/nicht verlegt

(Mehrfachnennungen)

HTS1 | % [HTS2| % [|HTS3| % [HTS4| %
verlegt 53 4,9 9 0,8 2 0,2 3 0,3
nicht verlegt 357 |33 9% |09 36 |03 33 |03

Verlegte Kinder zedgten prozentual signifikant (p=0,011) héufiger erstgradige
Harntransportstorungen als nichtverlegte (4,9%, n=53 versus 3,3%, n=357). Bei nach
Geburt nicht verlegten Kindern &3t sich eine geringgradig gofRere prozentuale
Haufigkeit bel den zweit- und drittgradigen Harntransportstorungen feststellen.
Harntransportstorungen 4. Grades snd in beiden betradhteten Gruppen prozentual
gleich héufig vertreten.

4.4.13. Abhéangigkeit vom Untersucher

Im folgenden soll festgestellt werden, inwiefern die Anzehl der festgestellten
Harntransportstorungen von der Erfahrung des Untersuchers abhéngig ist. Je nach
Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen im Rahmen des nephrosonographischen
Screenings wurden die enzenen Untersucher zusammengefasd und in 5 Gruppen
unterteilt: <50, <100 <500 < 1000 und > 1000 duchgefiihrte Untersuchungen.

Die folgende Tabelle (Tabelle 35) zdgt die relative prozentuale Haufigkeit der
Harntransportstorungen (gesamt) in den einzenen Untersuchergruppen.
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Tabelle 35

Har ntranspor tstor ungen (gesamt) versus Untersucher

bis50US | bis100US | bis500US | bis 1000US | mehr als 1000US
n ges. 3 398 1355 2380 5217
NHTS 32 19 94 159 261
% 95 48 69 67 0

Es zdgt sich, dal3 Untersucher, die bis zu 50 Ultraschallscreenings vorgenommen
hatten, eine prozentual hoch signifikant (p<<0,001) grélere Anzahl von Befunden
diagnostizierten as das restliche Untersucherkollektiv. Allerdings nimmt die
Haufigkeit der diagnostizierten Harntransportstorungen nicht linea mit der Anzahl
der durchgefihrten Untersuchungen ab sondern zegt einen eher inhomogenen
Verlauf.

Die folgende Tabele (Tabelle 36) verdeutlicht
Harntransportstérungsgrade:

dies fir die @anzdnen

Tabelle 36

Har ntranspor tstor ungen (1.-4. Grades) versus Untersucher

(Mehrfachnennungen)

bis50US | bis100US [ bis500US | bis1000US | mehr als 1000US

n gesamt 337 398 1355 2380 5217
nHTS1 24 16 77 111 177

% 1 40 37 47 H#A
NHTS?2 5 2 13 31 54

% 15 a5 10 13 10
NHTS3 2 1 2 13 20

% 06 a3 01 05 o
nHTS4 1 0 4 9 22

% 03 Q0 03 04 o
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Erstgradige Harntransportstérungen wurden prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
héufiger von Untersuchern diagnogtiziert, die bis zu 50 Ultraschall untersuchungen
im Rahmen dieses Screenings durchgefihrt hatten. Bel den dbrigen Harntransport-
stérungsgraden lassen sich keine signifikanten Zusammenhénge ekennen.

Die folgende graphische Darstellung (Abbildung 16) gibt eine optische Ubersicht
Uber dieses Datenmaterial.

Abb. 16:

Harntransportstorung en versus Untersucher
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Man sieht, dad die hohergradigen Harntransportstorungen (3. und 4. Grades)
unabhéngig von der Erfahrung des Untersuchers mit annghernd deich grofer
prozentualer Haufigkeit befundet wurden. Eher unerfahrene Untersucher (<50
Untersuchungen) neigten haufiger daau, ihre Untersuchungsbefunde ds erstgradige
Harntransportstorung einzustufen. Am seltensten wurde diese Diagnose von
Untersuchern mit >1000 Untersuchungen gestellt, gefolgt von denen mit <100

Untersuchungen.
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4.5. Ursachen der Harntransportstorungen
4.5.1. Ureterabgangsdenose

Die Diagnose aner Ureterabgangsgenose wurde bei 58 Neugeborenen, entsprechend
0,49% des Gesamtkollektives, gestellt. Bei 39,7% (n=23) war nur die linke Niere, bei
46,5% (n=27) nur die rechte Niere betroffen. Eine beidseitige Ureterabgangsgdenose
wurde bei 8 Neugeborenen (13,8%) diagnostiziert. 0,5% (n=11) der Friihgeborenen
sowie 0,5% (n=47) der Reifgeborenen zagten diesen Befund.

Die Ureterabgangsdenose ist die haufigste Form einer Harnwegsobstruktion im
Neugeborenendlter [21]. Sie fuhrt zu ener Nierenbedkenerweiterung variablen
Auspragungsgrades.

Bel 29,3% (n=17) der betroffenen Neugeborenen fuhrte die Ureterabgangsgdenose al
einer Erweiterung des Nierenbedens = 6 mm, entsprechend einer zweitgradigen
Harntransportstorung. Schlu3folgernd wurde bei 16,2% aller Neugeborenen mit
zweitgradigen Harntransportstérungen eine Ureterabgangsdenose ds Ursade
angegeben. Zu einer Harntransportstérung 3. Grades fuhrte sie bei 39,7% (n=23) .
Bel 60,5% dler drittgradigen Harntransportstérungen war dieser Befund aufgefihrt.
Bel 18 Neugeborenen (31,0%) hatte die Ureterabgangsgenose a@ne Hydronephrose
zur Folge; bei der Haélfte (50,0%) dieser Befunde lautete die Ursadhe auf
Ureterabgangsdenose. Erstgradige Harntransportstorungen stehen  ncht  mit
Ureterabgangsgenosen in Verbindung.

Das folgende Kreisdiagramm (Abb.17) verdeutlicht diese prozentuale Verteilung.

Abb. 17:

Ureterabgangsstenose versus
Harntransportstorung en
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Die Vertellung der Ureterabgangssenosen auf die linke, rechte und beide Nieren bel
den einzenen Harntransportstérungen zagt die folgende Tabelle (Tabelle 37).

Die Prozentwerte bezehen sch jewels auf die Gesamtzehl der
Ureterabgangsgdenosen bel der betreffenden Harntransportstorung bzw. auf die
Anzahl der Neugeborenen mit der jeweiligen Harntransportstérung.

Tabelle 37

Verteilung der Ureter abgangsstenosen

Ureterabgangsstenose [HTS2 | % HTS3| % HTS4| %
links 6 353 10 435 7 389
rechts 9 529 9 391 9 500
beidseaits 2 118 4 174 2 111
gesamt 17 16,2 23 60,5 18 50,0

Der prozentuade Antel der Ureterabgangsdenosen ist bel den drittgradigen
Harntransportstorungen am grofden (60,5%) und bei den zweltgradigen am
geringsten (16,2%). Aul3er bei den drittgradigen Harntransportstorungen ist die
rechte Seite prozentual etwas haufiger betroffen als die linke. Der prozentuale Antell
der beidseitig betroffenen Nieren ist bei den Harntransportstérungen 3. Grades am

grof¥en.

Geschlechtervertellung der Ureterabgangsstenosen

Beziglich der Geschledhtervertellung der Ureterabgangsdenosen l&fdt sich folgendes
festellen: Ménniche Neugeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
héufiger betroffen als die weiblichen (0,8%, n=47 versus 0,2%, n=11).

Ureterabgangsstenose versus fetaler Hydrothorax

Bel 0,1% (n=7) war ein fetaler Hydrothorax bekannt. Diese Neugeborenen zegten
eine prozentual signifikant (p=0,029) grofere Haufigkeit an Ureterabgangsdenosen
(14,3%, n=1 versus 0,5%, n=57).
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4.5.2. Uretermindungsdenose

Die Diagnose aner Uretermindungsdenose wurde bei 23 Neugeborenen (0,19%)
gestellt. In 12 Falen (52,2%) war nur die linke, in 8 Fallen (34,8%) nur die redite
und in 3 Féalen (130%) waren beide Nieren betroffen. 0,2% (n=21) der
Reifgeborenen und 0,1% (n=2) der Friihgeborenen zagten diesen Befund.

Die Uretermindungsdenose fihrt neben einer variablen Erwelterung des
Nierenbedkenkelchsystems auch zu einer Dilatation des Ureters, der retrovesikal
gestaut erscheint.

Bel 39,1% der betroffenen Neugeborenen (n=9) fihrte die Uretermiindungssenose
zu einer Erweiterung des Nierenbedkens = 6mm. Diese Diagnose wurde bel 8,6%
dler zweltgradigen Harntransportstorungen gestellt. Eine Erweiterung des
Nierenbedkens bis in den Kelchbereich resultierte in 6 Fallen (26,1%). Eine
Uretermindungsdenose war somit ursadilich mit 158% aler drittgradigen
Harntransportstorungen verknipft. In 34,8% (n=8) der Fdle agab sich ene
Hydronephrose. Eine Uretermiindungsdenose stellte somit die Ursadhe von 22,2%
aler Hydronephrosen dar. Erstgradige Harntransportstérungen stehen nicht mit
Uretermindungsgenosen in Zusammenhang.

Die  prozentuale Vertelung der  Uretermindungsdenosen  auf  die
Harntransportstorungen 2.-3. Grades verdeutlicht das folgende Diagramm (Abb.18).

Abb. 18

Uretermiindung sstenose versus
Harntransportstorung en

26%

Die Vertellung der Uretermindungsgenosen auf die linke, rechte und beide Nieren
bei den einzenen Harntransportstorungen verdeutlicht die folgende Tabelle (Tabelle
39).
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Die Prozentwerte bezehen sch jewels auf die Gesamtzehl der
Uretermiindungsgenosen bel der betreffenden Harntransportstérung bzw. auf die

Anzahl der von der jeweili gen Harntransportstorung betroffenen Neugeborenen.

Tabelle 38

Vertellung der Uretermiindungsgenosen

Uretermindungsgenose |HTS2 | % HTS3| % HTS4| %
links 5 556 6 1000 1 125
redts 4 444 0 00 4 500
beidseits 0 00 0 00 3 375
gsamt 9 86 6 158 8 222

Der prozentuale Anteil der Uretermindungsgenosen ist bei den Hydronephrosen am
grofXen (22,2%) und bei den zweitgradigen Harntransportstérungen am geringsten
(8,6%).

Insgesamt traten die Uretermindungssenosen haufiger auf der linken als auf der
rechten Seite aif. Beldsaitiges Auftreten wurde nur in 3 Fallen, entsprechend 130%
aler Uretermiindungsgenosen, beschrieben.

Geschledhtervertellung der Uretermiindungsdenosen

Ahnlich wie bei den Ureterabgangsgenosen sind auch hier ménnliche Neugeborene
prozentua stark signifikant (p=0,007) haufiger betroffen (0,3%, n=19 versus 0,1%,
n=4).

Morphologie des Ureters bei Uretermiindungsdenose

Bel allen Neugeborenen mit Uretermiindungsdenose (n=23) wurde ene Dilatation
des Ureters, insbesondere im retrovesikalen Bereich, beschrieben. Zusétzlich zu
dieser konsekutiven Volumenaufweitung wurde bei 3 Neugeborenen (0,023%) eine
Ureterozde befundet, welche ane zstische Erweiterung des intravesikalen
Ureterabschnittes oberhalb einer Uretermiindungsdenose darstellt [14]. Diese befand
sich bei 2 Neugeborenen auf der rechten Seite, bel einem auf der linken Seite.
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45.3. Ureterdilatation

In dem untersuchten Kollektiv wurden bel insgesamt 34 Neugeborenen (0,29%)
Ureterdilatationen beschrieben. Davon waren 14 (41,2%) linksseitig, 9 (26,5%)
rechtsseitig und 11(32,3%) beidseitig lokalisiert.

0,24% (n=1) der erstgradigen, 11,4% (n=12) der zweitgradigen, 18,4% (n=7) der
drittgradigen und 361% (n=13) der viergradigen Harntransportstorungen waren mit
einem dilatierten Ureter asoziiert. Ein hoch  dgnifikanter  (p<<0,001)
Zusammenhang bestent in der Gruppe der zwet- bis viertgradigen
Harntransportstérungen.

676% (n=23) dieser Ureterdilatationen  betrafen  Neugeborene  mit
Uretermindungsdenosen, 14,7% (n=5) mannliche Neugeborene mit einer
Urethralklappe. 8,8% (n=3) zegten sich ohne Verénderungen des Nierenbedkens und
waren beim Kontrollsonogramm nicht mehr feststellbar. Jeweils 2,9% (n=1) traten in
Kombination mit einer Hufeisenniere, einer Bedkenniere und einer Doppelniere auf.
Die Urethralklappe stellt ein infravesikales AbfluBhindernis dar und fuhrte bei den
betroffenen Knaben zu einer beidseitigen Erweiterung der Ureteren. Die
Hufeisenniere war mit einem dilatierten linken Ureter asziiert, beidseits dilatiert
imponierten die Ureteren bei der Bedkenniere. Die linksseitige Doppelniere zegte
neben einem dilatierten Ureter ein hydronephrotisches Pyelon.

Das folgende Diagramm (Abbildung 19 verdeutlicht die prozentuale Vertellung der
Ureterdil atationen auf die énzenen Befunde.

Abb. 19:
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4.5.4. Erweiterte obere Kelchgruppe

Diese Erweiterung resultiert aus einer Stenose des Halses des kranialen Hauptkelches
[14] und wurde bei 0,18% des Kollektives (n=21) befundet. Eine weitere Ursache
stellen oftmals abberierende Polgeféalie dar. In 12 Féllen (57,1%) war die linke, in 4
Falen (19,1%) die reditte Niere betroffen. Einen beidseitigen Befund zegten 5
Neugeborene (23,8%).

Bel 9,5% (n=2) war linksseitig neben der Erweiterung der oberen Kelchgruppe ane
Dilatation des Nierenbeckens < 5mm im Sinne @aner erstgradigen

Harntransportstorung festgestellt worden.

4.5.5. Gedoppeltes Nierenbeckenkelchsystem

Bel 0,24% des Kollektives (n=28) wurde ene Doppelniere beschrieben. Diese
befand sich bai 50,0% (n=14) linksseitig, bei 357% (n=10) rechtsswitig und bei
14,3% (n=4) beidseitig.

Sie resultiert aus einer unvollstdndigen Verschmelzung von Tellen der gleichen
Nierenanlage infolge aner Aufspaltung oder Verdopplung der Ureterknospe vor
Eintritt indas metanephrogene Blastem [23]. Eine Aufspaltung der Ureterknospe
auRert sich morphologisch in einem V- oder Y- formigen Ureter bifidus. Dieser
wurde bel einem Neugeborenen mit Doppelniere (3,6%) beschrieben. Bei kompletter
Verdopplung der Ureterknospe entsteht ein Doppelureter (Ureter dupex) [14],
wovon in den restlichen 27 Féllen (96,4%) auszugehen ist. Dabeli mundet der zur
oberen Anlage gehdrende Ureter immer kaudal und der zur unteren Anlage gehorige
stets kranial in der Harnblase (Meyer-Weigert-Regedl) [4].

Aufgrund  deses  pathologisch-anatomischen  Verlaufes  liegen  héufig
Harntransportstorungen in einem Teil der Doppelniere vor.

Der Harnleiter der oberen Anlage kann Obstruktionen beim Ubergang in die
Harnblase aufweisen, insbesondere dann, wenn das Ostium zu weit kauda innerhalb
des Blasensphinkters liegt. Der Ureter der unteren Anlage weist aufgrund des
kirzeren intramuralen Verlaufes und einer insuffizienten vesikoureteralen Klappe
bevorzugt einen Reflux auf [4,14].
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Im folgenden werden die im Zusammenhang mit dem gedoppelten Nierenbeden
aufgefalenen Harnwegsbefunde vorgestellt. Es ist zu beaditen, da? diese
Harnwegsbefunde keine Erstnennungen darstellen sondern in  den vorausgegangenen
Kapiteln schon aufgefiihrt wurden.

Die Harntransportstérungen der Doppelnieren lassen sich grob einteilen in solche der
oberen und der unteren Anlage. Eine verschiedenartige Erweiterung der oberen
Anlage wurde bei 17,9% (n=5), der unteren Anlage bei 250% (n=7) der
Neugeborenen beschrieben. In 16 Falen (57,1%) wurde vom Untersucher keine
Aussage beziglich einer Harntransportstérung getroffen.

Die Ursacdhe ener Erwelterung der unteren Anlage ist, wie schon gesagt, im
refluxiven  Charakter des Ureters zu suchen. Das  Spektrum  der
Nierenbedkenerweiterungen umfaldte ene eastgradige (5 mm), vier zweitgradige
Harntransportstérungen (6, 7, 7, 10 mm) und zwei Hydronephrosen.

Eine Verengung des Ureterostiums hat eine Erweiterung der oberen Anlage ar
Folge. Zwe Neugeborene, welche die Zusatzdiagnose ener schweren
Uretermiindungsgenose trugen, zegten dabel eine Hydronephrose. In zwel Félen
fuhrte ane leichte Verengung zu einer Nierenbedkenerweiterung von 5 mm
entsprechend einer erstgradigen Harntransportstorung. Ein beidseits betroffener
Knabe, bel dem zusdtzlich eine Urethralklappe diagnostiziert wurde, zegte
links=eitig eine Erweiterung von 9 mmund redits eine Hydronephrose.

Tabelle 39 ght eine Ubersicht tiber diese morphologischen Veranderungen.

Tabelle 39
Har ntranspor tstor ungen bei Doppelnieren

obere Anlage (Stenose) untere Anlage (Reflux)

HTS1 | HTS2 HTS4 HTS1| HTS2 HTS4
links 1 |[1©mn¥)|1uUms 1 |2 (7;10mm) 1
redts 0 0 2 (UMS,Urethrklap*) 0 2 (7, 6 mm) 0
beidseits 1 0 0 0 0 1
gesamt 2 1 3 1 4 2

*) Entspricht einem Beobadtungsobjekt (n=1)
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Das folgende Diagramm (Abbildung 20 verdeutlicht die Vertellung der erst-, zweit-
und viertgradigen Harntransportstérungen auf die obere bzw. untere Anlage der
gedoppelten Nierenbedkenkelchsysteme.

Abb. 20:

Dopp elniere versus Harntransportstérung en
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Zusammenfasend 183t sich sagen, dal3 bel Harntransportstérungen der oberen
Anlage Hydronephrosen gehéuft auftraten, wohingegen der Reflux in die untere
Anlage vornehmlich zweitgradige Harntransportstorungen zur Folge hatte.

4.6. Zystische Nierenveranderungen

4.6.1. Polyzystische Nierendysplasie

Bel 3 Neugeborenennieren (0,025%) wurde @ne polyzystische Nierendysplasie
beschrieben. Die Nieren weisen herbel eine deutlich erhdhte Echogenitdt mit
vereinzdten echoarmen Areden auf [18]. In 2 Féllen war die linke Niere betroffen,
in einem die redite. Das Geschlediterverhdltnis zeigt ein Uberwiegen zugunsten der
Knaben; betroffen sind zwei Reifgeborene und ein Frihgeborenes.

Bel 0,6% der Neugeborenen (n=70) waren schon in der Fetalzeit Mif3bildungen
bekannt. Diese zegten prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger ene
polyzystische Nierendysplasie (2,9%, n=2 versus 0,008%, n=1) . Leider kann keine
Aussage beziglich der Auspragung der fetalen MiRRbildungen getroffen werden, da
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dies nicht in den Geburtenregistern aufgefiihrt war. Bei 0,1% (n=10) waren in der
Fetalzet Zystennieren bekannt. 20% (n=2) dieser Neugeborene zegten im Gegensatz
zu 00086 (n=1) des Ubrigen Kollektives eine polyzystische Nierendysplasie
(p<<0,001).

4.6.2. Multizystische Nierendysplasie

Eine multizystische Nierendysplasie wurde bei 8 Neugeborenen (0,07%) befundet.
Sonographisch sind hierbel anstelle des Nierenparenchymes unterschiedlich grofe
edhofrele Arede sichtbar. 5 linkssitige und 3 reditsitige Nieren sind betroffen.
Das Geschlechtsverhdltnis ist ausgeglichen. Das Stichprobenkollektiv besteht aus 7
Reifgeborenen und einem Friihgeborenen.

Ba 125% (n=1) bestand an der kontralateralen Niere ane drittgradige
Harntransportstorung mit Ureterabgangsdenose. Neugeborene mit multizystischer
Nierendysplasie zegten prozentual signifikant (p=0,025 haufiger drittgradige
Harntransportstorungen as das Restkollektiv (12,5%, n=1 versus 0,3%, n=37).
Ebenso verhdt es sch mit dem Befund der Ureterabgangsgenose (12,5%, n=1 versus
0,5%, n=57, p=0,038).

Neugeborene, bel denen in der Fetalzeit Mif3bildungen beschrieben wurden, zegten
prozentual sSignifikant (p=0,001) hédufiger eine multizystische Nierendysplasie
(2,9%, n=2 versus 0,05%, n=6), ebenso Kinder mit pranatal bekannten
Zystennieren (20%, n=2 versus 0,05%, n=6; p<<0,001). Diese Zusammenhénge
stimmen weitestgehend mit denen bei der polyzystischen Nierendysplasie tiberein.

Bel 154 Neugeborenen (1,3%) lag eine oligohydramnische Schwangerschaft vor.
Man versteht darunter eine Verminderung der Fruchtwassermenge auf unter 100 ml.
Ein Oligohydramnion tritt insbesondere bel fetalen Mif3hildungen des Urogenital-
traktes auf [22]. Ein dgnifikanter Zusammenhang mit der multizystischen
Nierendysplasie besteht jedoch nicht (0,6%, n=1 versus 0,1%, n=7; p=0,099).
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Das folgende Diagramm (Abbildung 21) gibt eine Ubersicht tber die signifikanten
Zusammenhénge awischen polyzystischer bzw. multizystischer Nierendysplasie und
fetalen Zystennieren kzw. Mif3bildungen.

Abb. 21:

Haufigkeit in %

ohne Parameter fet. MiBbildungen fet. Zystennieren

Bei Neugeborenen mit vorbekannten fetalen Zystennieren und anderen fetalen Mif3kldungen
traten prozentual hoch signifikant haufiger polyzystische bzw. multizystische

Nierendysplasien auf.

4.6.3. Solitare Nierenzyste

Bel 3 weiblichen Neugeborenen (0,02%%) wurde im Sonogramm an der linken Niere
eine a@nzdne Nierenzyste gesehen. Diese imponiert als rundes echofreies Ared mit
dorsaler Schallverstérkung [18].

Diese Stichprobe besteht aus zwei Reifgeborenen und einem Friihgeborenen.
Signifikante Zusammenhdnge mit einem der geburtshilflichen/fetalen Parameter
bzw. Risikofaktoren kdnnen nicht festgestellt werden.

Zusammenfasend 183t sich sagen, dal’ nur 40% (n=4) der pranatal diagnostizierten

Zystennieren auch im postnatalen Ultraschal als lche eschienen, jeweils zur
Hélfte ds polyzystische bzw. multizystische Nierendysplasie.
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4.7. Nierenlage- und Parenchymanomalien

4.7.1. Hufeisenniere

Die sdtene Diagnose ener Hufeisenniere wurde bei 13 Neugeborenen (0,11%)
gestellt. Hierbei laufen die kaudalen Nierenpole unter Bildung einer Parenchym-
oder Bindegewebsbriicke aufeinander zu [18]. Das Stichprobenkollektiv besteht aus
8 Knaben und 5 Mé&dchen, wobei 10 Neugeborene a1 den Reifgeburten und 3 zu den
Fruhgeburten zahlten.

Neugeborene mit einer Hufeisenniere zegten prozentua signifikant haufiger
Ureterdil atationen als das Restkoll ektiv (7,7%, n=1 versus 0,3%, n=33; p=0,037).
Signifikante Zusammenhénge bestehen weiterhin mit dem Vorliegen einer Infektion
durch Toxoplasma gondii in der Schwangerschaft sowie @nem vorbekannten fetalen
Aszites. Bei 0,3% (n=31) des Kollektives war eine Toxoplasmose, bel 0,1% (n=11)
ein fetaler Aszites bekannt. Die prozentuale Haufigkeit der Hufeisenniere ist bel
Neugeborenen mit vorbekannter Toxoplasmose signifikant grofer (p=0,033) als im
tbrigen Kollektiv (3,2%, n=1 versus 0,1%, n=12); ebenso bel solchen mit
vorbekanntem fetalen Aszites (9,1%, n=1 versus 0,1%, n=12; p=0,012).

4.7.2. Beckenniere

Be 9 Neugeborenen dieses Kollektives (0,08%) wurde die Diagnose ener
Bedenniere gestellt. Das kleine Bedken ist die haufigste Lokalisation einer dystopen
Niere [18]. Zwei linksssitige und sedhs reditssitige Nieren befanden sich im
Bedenbereich. Bei einem Kind wurde ene dritte dystope Niere im Bedkenbereich
diagnostiziert. Das Stichprobenkollektiv bestent aus 7 Reifgeborenen und 2
Frihgeborenen; 4 Neugeborene waren mannlichen, 5 weiblichen Geschledtes.
Bedingt durch den atypischen Ureterenverlauf konnen Bedkennieren mit Harntrans-
portstérungen in Zusammenhang stehen [4].

Ba 222% (n=2) der Neugeborenen mit Bedkennieren  wurden
Harntransportstorungen  beschrieben.  Eine linkssitige und ene reditssitige
Bedkenniere waren hydronephrotisch im Sinne @ner Harntransportstorung 4. Grades
verandert.
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Neugeborene mit Bedkennieren zegten prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger Hydronephrosen als das Ubrige Kollektiv (22,2%, n=2 versus 0,3%, n=34).
Von der linkssitigen hydronephrotischen Bedkenniere war ein Knabe betroffen,
dieser zegte asdtzlich eine Urethralklappe mit Ureterdilatation. Es besteht ein
signifikanter (p=0,004) Zusammenhang zwischen der Bedenniere und dem
Auftreten einer Urethralklappe (11,1%, n=1 versus 0,03%, n=4).

Eine reditsxitige Bedkennere  zegte  asdzlich en  gedoppeltes
Nierenbedkenkelchsystem. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden
Befunden kann festgestellt werden (11,1%, n=1 versus 0,2%, n=27, p=0,021).
Nebenbefundlich zeigte @n Neugeborenes (11,1%) an der kontralateralen Niere éne
erstgradige Harntransportstorung.

Bel Neugeborenen mit bekanntem fetalen Harnstau wurden prozentual signifikant
haufiger (p=0,006) Bedkennieren festgestellt als im Ubrigen Kollektiv (12,5%, n=1
versus 0,07%, n=8); ebenso bei solchen mit prénatal bekannten Zystennieren (10,0%,
n=1 versus 0,07%, n=8; p=0,008).

Ein Polyhydramnion, d.h. eine Vermehrung der Fruchtwassermenge auf Giber 2000ml
[22], wurde in 0,45% adler Schwangerschaften (n=54) beschrieben. Bei diesen
betreffenden Neugeborenen wurde prozentual signifikant (p=0,041) héaufiger eine
Bedenniere diagnostiziert (1,8%, n=1 versus 0,07%, n=8). Dieses eine Neugeborene
mit Polyhydramnion trégt die Bedkenniere in Form einer dritten dystopen Niere.

Die folgenden Diagramme (Abbildung 22 wnd 23 verdeutlichen die gefundenen
Ergebniss.
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Abb. 22:
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Neugeborene mit einer Beckenniere zeigten prozentual signifikant haufiger Urethralklappen,
Doppdnieren und Hydronephrosen (HTS 1V°).

Abb. 23:

14+

12+

10

Haufigkeit in %

ohne Parameter  Polyhydramnion fet. Zystennieren  fet. Harnstau

Bel Neugeborenen mit vorbekanntem Polyhydramnion, fetalen Zystennieren und fetalem
Harnstau traten prozantual signifikant haufiger Beckennieren auf.
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4.7.3. Einzelniere

Eine ensatige Nierenagenesie wurde bel 11 Neugeborenen (0,09%) diagnostiziert.
Die vorhandene Niere befand sich bei 5 Neugeborenen auf der linken, bei 6 auf der
rechten Seite. Eine redhte Niere (9%) zagte ane Harntransportstérung 1 Grades.
Das Stichprobenkollektiv bestent aus 7 Ref- und 4 Frihgeborenen, das
Geschledhtsverhdtnis ist mit 6 méannlichen und 5 weiblichen Neugeborenen rehezau
ausgeglichen.

Signifikante  Zusammenhdnge mit  maternalen/fetalen Parametern  bzw.
Risikofaktoren konnten nicht festgestellt werden.

4.7.4. Nierenhypoplasie

Bel 5 Neugeborenen (0,04%) wurde ane Nierenhypoplasie, d.h. eine proportionierte
Verkleinerung der Niere, diagnostiziert. In 3 Féllen lag der Befund nur redhtssaitig
vor, bel jewels einem Neugeborenen linkssaitig bzw. beidseitig. Nur ménnliche
Neugeborene sind betroffen, 4 Reifgeborene und eine Frihgeburt.

40% (n=2) der hypoplastischen Nieren zegten eine Harntransportstorung, eine redite
Niere ane =zweitgradige und eine linke Niere ane estgradige. Insgesamt sind
Neugeborene mit Nierenhypoplasie prozentua signifikant (p=0,021) héufiger von
Harntransportstorungen betroffen (40%, n=2 versus 4,8%, n=5698).

Neugeborene mit vorbekanntem fetalen Aszites snd prozentual — signifikant
(p=0,005 haufiger von einer Nierenhypoplasie betroffen als das Ubrige Kollektiv
(9,1%, n=1 versus 0,03%, n=4).

Bel 7 Neugeborenen (0,06%) wurden NierengroRendifferenzen zugunsten einer Seite
beschrieben, die nicht durch eine Harntransportstorung bedingt waren.

3 Nierengrol¥endifferenzen fielen zugunsten links, 4 zugunsten redits aus. Das
Stichprobenkollektiv besteht aus 5 Reif- und 2 Frihgeborenen, 5 Neugeborene sind
mannlich, 2 weiblich.

72



4.7.5. Nephrokalzinose

Die sonographische Diagnose der Nephrokalzinose egibt sich aus punktformigen
Ablagerungen von Calciumoxalat und -phosphatkristallen im interstitiellen Gewebe
der Markpyramiden, welche @ne Echogenitétserhthung bedingen [17].

Bel 32 Neugeborenen (0,27%), 19 méannlich und 13 weiblich, wurde im Rahmen des
Screenings die Diagnose der Nephrokalzinose gestellt. Abgesehen von 3 Mé&dchen,
die nur an der rediten Niere betroffen waren, zegten ale Neugeborenen diesen
Befund beidseitig.

Dieses Stichprobenkollektiv besteht aus 0,9% aller Friihgeborenen (n=21) und 0,11%
aller Reifgeborenen (n=11). Frihgeborene haben ein hoch signifikant (p<<0,001)
groferes Risko eine Nephrokalzinose a1 entwickeln. Testet man die sehr unreifen
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht <1500g so stellt man fest, da3 4,4%
(n=18) dieser Stichprobe und 01% (n=13) des restlichen Kollektives ene
Nephrokalzinose zegen (p<<0,001).

Neben der Frihgeburtlichkeit sollen nun weitere Parameter der Geburtenregister auf
ihren signifikanten Zusammenhang mit der Nephrokalzinose hin untersucht werden.
Pathologische Verénderungen der Fruchtwassermenge gingen mit einer signifikant
hoheren Nephrokalzinose-Haufigkeit beim Neugeborenen enher. 1,9% (n=3) der
Neugeborenen mit vorbekanntem Oligohydramnion zeigten im Gegensatz zu 0,2%
(n=29) des restlichen Kollektives eine Nephrokazinose (p=0,008). Bei 5,5% (n=3)
der Kinder aus polyhydramnischen Schwangerschaften wurde eéne Nephrokalzinose
diagnostiziert, im dbrigen Kollektiv lag die prozentuale Haufigkeit bei 0,2% (n=29)
(p<<0,001).

Neugeborene mit vorbekannter fetaler Wadstumsretardierung zeigten prozentual
signifikant (p=0,008) haufiger eine Nephrokalzinose (0,9%, n=6 versus 0,2%, n=26).
Hypertensive Erkrankungen in der Schwangerschaft, wie die Praeklampsie
(proteinurische Hypertension) und das HELLP-Syndrom der Mutter, das mit
Hamolyse, erhthten Leberenzymen und einer Thrombozytopenie enhergeht, fuhren
zu einer signifikant hoheren Nephrokalzinose-Haufigkeit beim Neugeborenen. 6,9%
(n=2) der Kinder von Mittern mit einer Praeklampsie zaegten im Gegensatz zu 0,3%
(n=30) des ubrigen Kollektives eine Nephrokalzinose (p=0,003). Bei Neugeborenen
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von Mittern mit einem HELL P-Syndrom betrug de prozentuale Nephrokalzinose-
Haufigkeit 4,2% (n=2), im restlichen Kollektiv 0,3% (n=30) (p=0,007).

2,5% (n=2) der Kinder von Mittern mit Blutgerinnungsgorungen zegten im
Gegensatz zu 0,3% (n=30) des Ubrigen Kollektives diesen Befund (p=0,02).
Betracdhtet man die Entbindungsvorgange, so sind Neugeborene, die unter einer
Intubationsnarkose per Sektio caesarea etbunden wurden, im Vergleich zu anderen
Entbindungsmodi prozentual stark signifikant haufiger (p=0,001) von einer
Nephrokalzinose betroffen (0,6%, n=13 versus 0,2%, n=19).

Ein pathologisches CTG sub partu geht ebenso mit einer prozentual signifikant
(p=0,005 groferen Haufigkeit dieses Befundes einher (0,7%, n=9 versus 0,2%,
n=23).

625% (n=20) des Stichprobenkollektives dellen post partum in die
Universitétskinderklinik  verlegte  Kinder dar, wobei enes nadch der
Ultraschalluntersuchung verstorben ist. 1,8% (n=20) der verlegten und 0,1% (n=12)
der nicht verlegten Kinder zegten eine Nephrokalzinose (p<<0,001).

Betrachtung deser Faktoren bel Frih- und Reifgeborenen

Oligo- und polyhydramnische Schwangerschaften fihrten prozentual hoch
signifikant (p<<0,001) haufiger zur Friuh- als zur Reifgeburtlichkeit (2,3%, n=52
versus 1,1%, n=101 bzw. 1,5%, n=33 versus 0,2%, n=22). Frihgeburten aus einer
Schwangerschaft mit verminderter Fruchtwassrmenge haben ein signifikant
(p=0,012 groleres Nephrokalzinose-Risko im Vergleich zu den dbrigen
Fruhgeborenen (5,8%, n=3 versus 0,8%, n=18). 9,1% (n=3) der Friihgeborenen mit
vorbekanntem Polyhydramnion zegten im Gegensatz zu 08% (n=18) der Ubrigen
Fruhgeburten diesen Befund (p=0,003). Oligohydramnie und Polyhydramnie stellen
aso neben der Frihgeburtlichkeit einen zusétzlichen Risikofaktor fir die
Entwicklung einer Nephrokalzinose dar.

Bel Fruhgeborenen war prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger eine fetale
Wadstumsretardierung vorbekannt (12,2%, n=272 versus 4,2%, n=400. Diese
Frihgeborenen zagten prozentual signifikant  (p=0,034) haufiger ene
Nephrokalzinose ds die tbrigen Friihgeborenen (2,2%, n=6 versus 0,8%, n=15).
Praedlampsie und HELL P-Syndrom fuhrten hoch signifikant (p<<0,001) héufiger
zur Frih- as zur Reifgeburtlichkeit (1,0%, n=22 versus 0,1%, n=7 bzw. 1,6%, n=36
versus 0,1%, n=12). Be 9,1% (n=2) der Frihgeborenen mit vorbekannter
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Praeklampse und 09% (n=19) der restlichen wurde diese Diagnose gestellt
(p=0,017). Frihgeborene mit vorbekanntem HELL P-Syndrom zegten in 5,6% (n=2)
der Fdle ane Nephrokalzinose; die prozentuale Haufigkeit bei denjenigen ohne
diesen Faktor lag bel 0,9% (n=19) (p=0,044). Neben der Fruhgeburtlichkeit stellen
Praeklampsie und HELL P-Syndrom zusétzliche Risikofaktoren fur die Entwicklung
einer Nephrokalzinose dar.

Im Kollektiv der Frihgeborenen waren prozentual hoch signifikant haufiger
Blutgerinnungsdorungen bekannt als bel den Reifgeborenen (2,1%, n=46 versus
0,4%, n=35, p<<0,001). Fruhgeborene mit diesem Faktor zegten prozentual
grenzwertig signifikant haufiger eine Nephrokalzinose ds die tbrigen (4,3%, n=2
versus 0,9%, n=19; p=0,068 Zusammenhang linea mit linea p=0,015).
Frihgeborene, die unter einer Intubationsnarkose per Sedio caesarea etbunden
wurden, zeigen jedoch keine signifikant grofere prozentuale Nephrokalzinose-
Haufigkeit as die Ubrigen Frihgeborenen. Die signifikant grofere Haufigkeit, die
mit der Sedio caesarea enhergeht, ist somit allein auf den hohen Frihgeburtsanteil
der Kaiserschnittgeburten zuriickzufthren.

Frihgeborene zegten prozentual hoch gignifikant (p<<0,001) héufiger ein
pathologisches CTG sub partu als Reifgeborene (18,9%, n=424 versus 8,7%, n=839).
Frihgeborene mit einem pathologischen CTG haben jedoch kein signifikant grofReres
Nephrokalzinose-Risiko as die Ubrigen Frihgeborenen. Die signifikant grolere
Haufigkeit dieses Befundes bei diesem Risikofaktor ist somit allein auf den Faktor
der Fruhgeburtlichkeit zurickzufuhren. Verlegte Friuhgeborene zegten eine
prozentual signifikant (p<<0,001) grofere Nephrokalzinoseinzidenz ds nicht
verlegte (2,2%, n=19 versus 0,1%, n=2).

Zusammenfasend &3t sch sagen, dald die Parameter  Polyhydramnion,
Oligohydramnion, fetale Wadtumsretardierung, Praeklampsie, HELL P-Syndrom,
Blutgerinnungsdorungen (grenzwertig) und Verlegung post partum mit einer
grof¥eren Inzidenz der Nephrokalzinose beim Neugeborenen einhergehen.

Die ggnifikant grofere Nephrokalzinosehdufigkeit bei den Parametern Sedio
caesarea und pathologisches CTG ist jedoch aleinig auf die mit diesen Faktoren
einhergehende ehdhte Fruhgeburtlichkeit zurtickzufthren.

Eine weitere Ubersicht gibt das folgende Diagramm (Abbildung 24).
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Abb. 24:
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4.7.5.1. Schwangerschaftsdauer

Die folgende Tabelle (Tabelle 40) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen

Inzidenzen der  Nephrokalzinose in den enzdnen Gruppen der

Schwangerschaftswochen.

Tabelle 40
Nephr okal zinose ver sus Schwanger schaftsdauer
24.-30. SSW | 31.-34. SSW | 35.-37. SSW | 38.-41. SSW | 42.-45. SSW
n 15 5 1 11 0
% 50 Q9 01 01 Qo

Extrem Frihgeborene (24.-30. SSNV) sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger von einer Nephrokalzinose betroffen. Mit zunehmenden Gestationsalter

nimmt die prozentuale Inzidenz dieses Befundes ab. Ubertragene Reifgeborene (42.-
45. SSN) sind nicht vertreten.
Zum Vergleich der Mittelwerte der Schwangerschaftswochen von Neugeborenen mit

und ohne Nephrokalzinose wurde der t-Test nach Welch angewandt. Er zeigte enen
hoch signifikanten (p<<0,001) Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben
(32,78 + 1,01 versus 38,99 + 0,025).
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4.7.5.2. Geburtsgewicht

Die folgende Tabelle (Tabelle 41) gibt eine Ubersicht (iber die prozentuale Inzidenz
der Nephrokalzinose in den einzenen Geburtsgewichtsklassen.

Tabelle 41

Nephrokalzinose ver sus Geburtsgewicht (in Gramm)

300-1000 |1001-1500 |1501-2000 |2001-2500 |2501-4000 |4001-5600
n 12 6 1 0 11 1
% 74 23 a3 Qo 012 01

Frihgeborene mit einem extrem niedrigen Geburtsgewicht (3001000 g sind
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) h&aufiger von einer Nephrokalzinose
betroffen. Mit zunehmendem Geburtsgewicht nimmt die prozentuale Haufigkeit
dieses Befundes ab.

Der t-Test nach Welch zegte enen hoch signifikanten (p<<0,001) Unterschied der
Mittelwerte des Geburtsgewichtes von Neugeborenen mit und ohne Nephrokalzinose
(186855 + 22456 gversus 319487+ 6,53 9.

4.7.5.3. Plazentagewicht

Das Plazentagewicht wurde mit Werten zwischen 100g uwnd 1720gangegeben. Es
betrug duchschnittlich 571,99+ 1,369 der Median lag bei 5609

Um und Oer
Nephrokalzinoseinzidenz erstellen zu kénnen, wurde diesesin 5 Gruppen unterteilt.
Die folgende Tabelle (Tabelle 42) gibt eine Ubersicht (iber die prozentuale Inzidenz
in den einzenen Plazentagewichtsklassen.

Zusammenhénge avischen dem Plazentagewicht
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Tabelle 42

Nephrokalzinose ver sus Plazentagewicht (in Gramm)

100-300 |301-500 |501-700 (701-900 |>900
n 9 10 10 1 0
% 30 03 016 01 0]¢)

Neugeborene, deren Plazentagewicht zwischen 100 g uwd 300 g betrug, sind
prozentua stark signifikant (p=0,001) haufiger von einer Nephrokalzinose betroffen.
Dies geht selbstverstandlich mit dem Faktor der extremen Frihgeburtlichkeit und
niedrigem Geburtsgewicht in Zusammenhang. Mit steigendem Plazentagewicht
nimmt die prozentuale Nephrokalzinosehaufigkeit ab. Neugeborene mit einem
Plazentagewicht >900gsind nicht vertreten.

Zum Vergleich der Mittelwerte des Plazentagewichtes von Neugeborenen mit und
ohre Nephrokalzinose wurde der t-Test nach Welch durchgefiihrt. Er zegte enen
hoch signifikanten (p<<0,001) Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben
(4260 + 3367 versus 57238 + 1,36).

4.7.5.4. Apgar-Index

Signifikante Zusammenhénge konnten nur mit dem nach 1 Minute bestimmten
Apgar-Index festgestellt werden. Neugeborene mit einem Index zwischen 5 und 7
zdgten prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger Nephrokalzinosen als lche
mit anderen Indices (1,9%, n=18 versus 0,7%, n=2 [Apgar 0-4] bzw. 0,11%, n=12
[Apgar 8-10]). Neugeborene mit hohen Apgar-Indices zegten somit prozentua die
niedrigste Haufigkeit dieses Befundes.

Die folgende Tabelle (Tabelle 43) gibt eine Ubersicht Uber die prozentuale
Haufigkeiten der Nephrokalzinosen bei den einzdnen Apgar-Werten.
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Tabelle 43

Nephrokalzinose ver sus Apgar -1 ndex

Zeit post partum Apgar 0-4 Apgar 5-7 Apgar 8-10
n % n % n %
1 Minute 2 Q7 18 19 12 01
5 Minuten 0 00 3 10 29 03
10 Minuten 0 00 2 28 30 03

Grenzwertig  dgnifikant  (p=0,053  Likelihood-Quotient)  haufiger  sind
Nephrokalzinosen bei einem nach 10 Minuten bestimmten Apgar-Index zwischen 5
und 7 vertreten.

4.7.5.5. pH-Wert und Base Excess des Nabelschnurarterienblutes

Die folgende Tabelle (Tabelle 44) gibt eine Ubersicht (iber die prozentuale Inzidenz
der Nephrokalzinose in den einzdnen pH-Wert- und BE-Gruppen.

Tabelle 44

Nephr okalzinose ver sus pH-Wert und Base Excess

pH-Wert <6,99 | 7,0-709 | 7,1-7,19 | 7,2-7,29 7,3-7,5 >7,5
n 0 4 2 10 16 0
% 00 39 03 Q2 Q2 00

Base Excess >10 0-10 |-0,1bis-8 |-8,1bis-13|-13,1 bis-17 |<-17
n 0 1 23 4 3 1
% 00 01 03 Q2 11 16

Neugeborene, deren Nabelschnurarterien-pH-Wert einen Wert zwischen 7,0 und 7,09
aufwies, zeigten eine grenzwertig signifikant grof¥ere Nephrokalzinosehaufigkeit
(Zusammenhang linea mit linea: p=0,037). Mit Steigen des pH-Wertes in den
physiologischen Bereich (7,35-7,45 nimmt die prozentuale Haufigkeit dieses
Befundes ab. Sehr niedrige (<6,99) und hohe (>7,5) pH-Werte sind nicht vertreten.
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Bel einem Base Excess von <-13 ist die Haufigkeit des betradhteten Befundes
signifikant (Zusammenhang linea mit linea: p=0,018) erhoht.

Zusammenhénge mit dem pCO, bestanden nicht.

Der t-Test nach Welch tew. der Student-t-Test ergeben einen nicht signifikanten
Unterschied der Mittelwerte des Nabelschnurarterien-pH und BE bei Neugeborenen

mit und ohne Nephrokalzinose.

4.7.6. Echogenitatsverstarkung der Markpyramiden

Zu einer Echogenitétserhdhung in den Nierenpyramiden konnen der Ausfal von
Tamm-Horsfall-Protein und eine hohe Harnséureanflutung bei Neugeborenen fihren
[15]. Auch kann eine voribergehende Oligurie ursidlich betelligt sein [24]. Im
Gegensatz  zur Nephrokalzinose handelt es sch herbel um transitorische
Echogenitétserhdhungen, die bel Kontrolluntersuchungen mach funf Tagen nicht
mehr nadhweisbar waren.

12 Neugeborene (0,1%) zegten beidseitig desen Befund. 0,1% der Reifgeborenen
(n=10) und 0,1% der Friihgeborenen (n=2), alesamt Einlinge, waren betroffen. Das
Geschledhterverhdltnis ist mit 6 weiblichen und 6 mannichen Neugeborenen
normalverteilt.

157% (n=1869 der Mitter dieses Kollektives hatten einen vorzetigen
Fruchtblasensprung. Er stellt den am haufigsten vertretenen geburtshilflichen
Riskofaktor dar. Die betreffenden Neugeborene zegten prozentual signifikant
(p=0,029 haufiger edhodichte Pyramiden als das Restkollektiv (0,3%, n=5 versus
0,1%, n=7). Die geburtshilfliche Mal3nahme der Vakuumentbindung gng bei den
betroffenen Kindern mit einer prozentual grenzwertig signifikant (Zusammenhang
linea mit linea: p=0,036) grofReren Haufigkeit dieses Befundes einher (0,3%, n=3
versus 0,1%, n=9).

Bel Neugeborenen mit einem Apgar-Index zwischen 0 und 4 eine Minute post
partum wurde die Diagnose der verstdrkten Pyramidenedhogenitét prozentual
signifikant (p=0,013) haufiger gestellt (0,7%, n=2 versus 0,3%, n=3 [Apgar 5-7]
bzw. 0,1%, n=7 [Apgar 8-10)).

Zusdtzlich zu desem Befund lag bel einem Neugeborenen ene estgradige
Harntransportstorung vor.
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4.7.7. Echogenitatsverstarkung des Nierenkortex

Eine Ablagerung von Kalzium oder Kollagen in den tubul&ren Nephronen kann zu
einer verstérkten Echogenitdt des renalen Kortex fuhren [25]. Im sonographischen
Bild imponiert dieser Kortex vermehrt echoreich, wobei die Markpyramiden relativ
edhoarm erscheinen.

Bel 23 Neugeborenen (0,19%) wurde diese Diagnose gestellt. 0,3% (n=16) der
méannlichen und 0,1% (n=7) der weiblichen Neugeborenen zeigten diesen Befund.
Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger betroffen as
Reifgeborene (0,7%, n=15 versus 0,1%, n=8).

Neugeborene von Mittern mit einem Diabetes mellitus zeigten prozentual hoch
ggnifikant (p=0,002 haufiger enen verstérkt ediogenen Kortex as das
Restkollektiv (2,3%, n=3 versus 0,2%, n=20). Lagen bei den Miuttern in der
Schwangerschaft Infektionskrankheiten jeglicher Genese vor, so entwickelten die
Kinder prozentual signifikant (p=0,006) haufiger diesen Befund (1,6%, n=3 versus
0,2%, n=20).

Aufgrund einer Insuffizienz des Muttermundes wurde bei 1,9% (n=227) der
Schwangeren eine Cerclage durchgefiihrt. Neugeborene dieser Mtter zeigten mit
einer prozentualen Haufigkeit von 1,3% (n=3) diese Kortexveranderung, im
Gegensatz zu 0,2% (n=20) des Restkoll ektives (p=0,009).

Der Befund einer Insertio velamentosa lag bei 0,08% (n=9) der Schwangeren vor.
Man versteht darunter eine aypische Anheftung der Nabelschnur entfernt vom Rand
der Plazenta avischen den Eihéuten mit der Gefahr der Gefalruptur bel einem
Fruchtblasensprung [22]. Kinder aus einer solchen Risikoschwangerschaft zegten
prozentual signifikant (p=0,017) haufiger einen ediodichten Kortex as das
Restkollektiv (11,1%, n=1 versus 0,2%, n=22).

Bel Neugeborenen aus einer oligohydramnischen Schwangerschaft wurde prozentual
signifikant (p=0,035 haufiger diese Diagnose gestellt (1,3%, n=2 versus 0,2%,
n=21). Kinder mit einem vorbekanntem fetalen Aszites waren prozentual signifikant
(p=0,021) haufiger betroffen (9,1%, n=1 versus 0,2%, n=22), ebenso solche mit
einem fetalen Hydrothorax (p=0,013 14,3%, n=1 versus 0,2%, n=22) und einer
fetalen Wathstumsretardierung (p=0,039; 0,6%, n=4 versus 0,2%, n=19).
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Wurde ds geburtshilfliche Mal3nahme ene Episiotomie ar Erweiterung des
Geburtskanals durchgefihrt, so lag der Befund bei den entsprechenden
Neugeborenen prozentual signifikant (p=0,018) seltener vor as bei denjenigen ohne
Dammschnitt (0,1%, n=11 versus 0,4%, n=12). Kinder, die per Kaiserschnitt
entbunden wurden, zdgten diese Nierenveranderung prozentual hoch signifikant
(p<<0,001) haufiger als das Restkollektiv (0,6%, n=12 versus 0,1%, n=11).

545% der Kinder, die diesen Befund zdgten, stellen post partum in die
Universitétskinderklinik  verlegte  Kinder dar, wobei 2 nadh  der
Ultraschalluntersuchung verstarben. 5 Kinder zegten zusédizlich eine estgradige
Harntransportstorung. Der Befund der edhodichten Nierenrinde kam  bei
Neugeborenen mit erstgradigen Harntransportstérungen hoch signifikant (p=0,001)
haufiger vor as im Restkollektiv (1,2%, n=5 versus 0,2%, n=18). Eine
Harntransportstorung 2 Grades lag bei einem Neugeborenen vor.

Betrachtung dieser Faktoren bel Frih- und Reifgeborenen

Ein Diabetes mellitus ging bel Friihgeborenen nicht mit einer signifikant grofReren
Haufigkeit der ecdhodichten Nierenrinde enher. Reifgeborene diabetischer Mutter
hingegen zegten eine signifikant (p=0,003) grolere Haufigkeit (2,1%, n=2 versus
0,1%, n=6) dieses Befundes.

Bel Mittern mit Infektionskrankheiten ist die Frihgeburtlichkeit gegentiber der
Reifgeburtlichkeit prozentual hoch signifikant (p<<0,001) erhéht (2,9%, n=66 versus
1,3%, n=122). Fruhgeborene infektionskranker Mutter zegten jedoch keine
signifikant grolere Befundhaufigkeit. Die prozentua signifikant grofere Haufigkeit
in der betraditeten Stichprobe beruht somit allein auf dem Faktor der erhohten
Frahgeburtlichkeit.

Eine Schwangerschaft mit insuffizientem Muttermund und nadhfolgender Cerclage
fuhrte prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger zur Fruhgeburtlichkeit. 5,6%
(n=125 der Fruh- und 1,0% (n=98) der Reifgeborenen stammen aus einer solchen
Riskoschwangerschaft. Frihgeborene mit vorbekannter Cerclage zegten eine
signifikant (p=0,047) grolere Befundhaufigkeit als lche ohre (2,4%, n=3 versus
0,6%, n=12). 0,1% der Reifgeborenen (n=7) und 0,1% der Frihgeborenen (n=2)
entstammen aus einer Riskoschwangerschaft mit einer Insertio velamentosa. Bel
Frihgeborenen mit vorbekanrter Insertio velamentosa wurde prozentual signifikant
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(p=0,013 haufiger der Befund des edhoreichen Nierenkortex gestellt als bei den
ubrigen Friihgeborenen (50,0%, n=1 versus 0,6%, n=14).

Bel Geburten mach Vollendung der 37. SSNV wurde prozentual hoch signifikant
(p<<0,001) haufiger eine Episiotomie durchgefihrt (77,4%, n=7421 versus 48,7%,
n=1090. Die Episiotomie fihrte in beiden Stichproben zu einer nicht signifikanten
Verringerung der Befundhaufigkeit.

Frihgeborene mit vorbekanntem Oligohydramnion zegten prozentua signifikant
(p=0,046) héaufiger die betraditete Nierenveranderung (3,8%, n=2 versus 0,6%,
n=13) als die Ubrigen Frihgeborenen. Bei 0,4% (n=8) der Friihgeborenen und 0,03%
(n=3) der Reifgeborenen war ein fetaler Ascites vorbekannt (p<<0,001). Ahnlich ist
die Vertellung des fetalen Hydrothorax (0,3%, n=6 versus 0,01%, n=1; p<<0,001).
Bel Frihgeborenen mit fetalem Aszites wurde die Diagnose der edhoreichen
Nierenrinde prozentual signifikant (p=0,052 haufiger gestellt (12,5%, n=1 versus
0,6%, n=14); ebenso bei denen mit fetalem Hydrothorax in der Anamnese (16,7%,
n=1 versus 0,6%, n=14; p=0,04).

Frihgeborene waren prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger von einer
fetalen Wadhstumsretardierung betroffen (12,2%, n=272 versus 4,2%, n=400). Diese
zdgen jedoch keine sgnifikant grofere Befundhdufigkeit as die Ubrigen
Frihgeborenen. Die grofRere prozentuale Haufigkeit in dieser Stichprobe beruht
somit allein auf dem Faktor der Frihgeburtlichkeit.

Frihgeborene, die per Sedio caesarea eitbunden wurden, zeigten prozentual nicht
signifikant haufiger den betraditeten Befund als die Ubrigen Frihgeborenen.
Reifgeborene Kaiserschnittgeburten hingegen zeigten eine prozentual signifikant
(p=0,045 grolere Befundhaufigkeit as die Ubrigen Reifgeborenen (0,3%, n=3
versus 0,1%, n=5).

Bel Frihgeborenen mit erstgradigen Harntransportstérungen wurde prozentual
signifikant (p=0,004) haufiger der Befund einer echodichten Nierenrinde gestellt als
bei den Gbrigen Friihgeborenen (3,7%, n=4 versus 0,5%, n=11).

Zusammenfasend 183t sich sagen, dald die Parameter Oligohydramnion, Cerclage,
Insertio velamentosa, fetaler Aszites, fetaler Hydrothorax und Harntransportstorung
1. Grades als zusétzliche Faktoren anzusehen sind, die neben der Frihgeburtlichkeit
zu ener signifikant groferen Haufigkeit des Befundes der edhodichten Nierenrinde
fuhren. Die Parameter Diabetes mellitus und Sedio caesarea fuhren bei den
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prozentual geringer vertretenen Reifgeborenen zu einem signifikanten Anstieg der
Befundhaufigkeit.

Eine Ubersicht (ber diese Sachverhalte geben die beiden folgenden Diagramme
(Abhldung 25 wnd 26).

Abb. 25:
Frihgeborene versus echoreicher Kortex
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Abb. 26
Reifgeborene versus echoreicher Kortex
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4.7.7.1. Schwanger schaftsdauer

Eine Ubersicht (iber die prozentualen Inzidenzen dieser Nierenveranderung in den
einzdnen Schwangerschaftswochen gibt die folgende Tabelle (Tabelle 45).

Tabelle 45

Echoreicher Kortex ver sus Schwanger schaftsdauer

24.-30. SSW | 31.-34. SSW | 35.-37. SSW | 38.-41. SSW [42.-45. SSW
n 4 4 7 4 4
% 13 Q7 a5 Q05 a5

Die grofte prozentuale Haufigkeit ist in der Gruppe der extrem Frihgeborenen (24.-
30. SSWV) zu finden (p<<0,001). Reifgeborene zegen in der 38.-41. SSN die
geringste prozentuale Haufigkeit, welche in der 42.-45. SSN wieder ansteigt.

Zum Vergleich der Mittelwerte der Schwangerschaftswochen von Neugeborenen mit
und ohne edtodichten Nierenkortex wurde der t-Test nadh Welch durchgefuhrt. Er
zagte enen signifikanten Unterschied (p=0,006) der Mittelwerte beider Stichproben
(35,78 + 1,05 versus 38,98 + 0,025).

4.7.7.2. Geburts und Plazentagewicht

Die folgende Tabelle (Tabelle 46) zeagt die prozentuale Vertellung der Befunde in
den einzenen Gewichtsgruppen.

Tabelle 46

Echoreicher Kortex versus Geburts- und Plazentagewicht (in g)

Geb. |300-1000 |1001-1500 |1501-2000 |2001-2500 |2501-4000 |4001-5600
n 3 2 3 3 10 0
% 19 08 08 a3 10 ao
Plaz. | 100-300 | 301-500 501-700 701-900 | 901-1100 >1100

n 6 4 8 3 1 0
% 20 01 01 02 a5 Qo0
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Die grof¥e prozentuale Haufigkeit findet sich in der niedrigsten Geburts- und
Plazentagewichtsgruppe (300-1000gbzw. 100-3009 (p<<0,001bzw. p=0,004).

Es folgt die Gruppe mit dem hochsten in dieser Aufstellung vertretenen Geburts-
bzw. Plazentagewicht (2501-4000gbzw. 901-11009.

Der t-Test nadh Welch zegt einen nicht signifikanten Unterschied der Mittelwerte
des Plazentagewichtes von Neugeborenen mit und ohne edwodichten Nierenkortex.
Es bestent ein dSgnifikanter (p=0,004) Unterschied der Mittelwerte des
Geburtsgewichtes beider Stichproben (239476 + 24619 gversus 319281 + 6,56 g.

4.7.7.3. Apgar-Index

Die folgende Tabelle (Tabelle 47) gibt eine Ubersicht (iber die prozentuale Inzidenz
in den einzenen Apgar-Gruppen nach 1, 5 und 10Minuten.

Tabelle 47

Echoreicher Kortex versus Apgar -l ndex

Apgar 0-4 Apgar 5-7 Apgar 8-10

n % n % n %
1 Minute 1 04 9 09 13 01
5Minuten 0 00 6 20 17 01
10 Minuten 0 00 4 56 19 02

Die grof¥e prozentuale Haufigkeit findet sich bei einem Apgar-Index zwischen 5 und
7 sowohl 1, 5 als auch 10 Minuten post partum (p<<0,001). In der Gruppe der

Apgar-Werte awischen O und 4 ist nur 1 Minute nach Geburt ein Neugeborenes
vertreten.
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4.8. Schockniere

Die Diagnose des beidseitigen akuten Nierenversagens wurde sonographisch bel 9
Neugeborenen (0,08%), 4 mannlich und 5 weiblich, gestellt. Die Nieren erscheinen
dabei algemein vergrolert mit Echogenitétserhohung des renalen Kortex [85].

Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger von einem

akuten Nierenversagen betroffen als Reifgeborene (0,3%, n=7 versus 0,02%, n=2).

Neugeborene mit fetaler Wadhstumsretardierung zeigten prozentual signifikant
(p=0,012 haufiger nach Geburt ein akutes Nierenversagen als das Ubrige Kollektiv
(0,4%, n=3 versus 0,1%, n=6). Beim Auftreten einer vorzdtigen Plazentalésung in
der Schwangerschaft betrug de prozentuale Haufigkeit der Schocknieren 2,4%
(n=1), ohnre diesen Riskofaktor lediglich 0,1% (n=8) (p=0,031). Zeigte die Mutter
eine vaginae Blutung nach der 28. Schwangerschaftswoche, betrug de prozentuae
Inzidenz des akuten Nierenversagens 2,1% (n=1), im Gegensatz zu 0,1% (n=8) im
ubrigen Kollektiv (p=0,035). Bei vorliegender Thrombozytopenie der Mutter zeigten
1,5% (n=1) der Neugeborenen den betradteten Befund, im restlichen Kollektiv
betrug de prozentuade Schocknierenhdufigkeit 0,1% (n=8) (p=0,05). Ein
pathologisches CTG sub partu fihrte a1 einer prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
groeren Schockniereninzidenz (0,5%, n=6 versus 0,03%, n=3).

Kinder, die in Bedkenendlage aur Welt kamen, zdgten prozentua signifikant
(p=0,032 haufiger ein akutes Nierenversagen als Neugeborene in anderer Kindslage
(0,3%, n=3 versus 0,1%, n=6). Wurde das Kind per Sedio caesarea @itbunden,
betrug de prozentuale Schockniereninzidenz 0,4% (n=8), bel einem anderen
Entbindungsvorgang 0,01% (n=1) (p<<0,001).

Im Stichprobenkollektiv der Neugeborenen mit akutem Nierenversagen sind nur
Kinder enthaten, die post partum in die Universitdtskinderklinik verlegt wurden.
Eines dieser 9 Kinder (0,11%) war nach der Verlegung verstorben.

Betrachtung deser Faktoren bel Frih- und Reifgeborenen

12,2% (n=272) der Frihgeborenen und 4,2% (n=400) der Reifgeborenen hetten eine
fetade Wadstumsretardierung (p<<0,001). Frihgeborene mit fetaler Wadhstums-
retardierung sind prozentua signifikant (p=0,043 haufiger von einem akuten
Nierenversagen betroffen als lche ohne diesen Faktor (1,1%, n=3 versus 0,2%,
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n=4). Eine vorzdtige Plazentalbsung lag prozentua hoch signifikant (p<<0,001)
héufiger bei Frih- als bei Reifgeburten vor. Diese Frihgeborenen zeigen jedoch
keine dgnifikant grofere Schocknierenhdufigkeit as lche ohne diesen
Risikofaktor.

Eine vaginale Blutung nadh der 28 Schwangerschaftswoche ist prozentual hoch
signifikant (p<<0,001) haufiger mit Fruhgeburtlichkeit als mit Reifgeburtlichkeit
asziiert (0,9%, n=20 versus 0,3%, n=27). Diese Frihgeborenen haben kein
signifikant hoheres Risiko, ein akutes Nierenversagen zu erleiden als die Ubrigen
Frihgeborenen.

Eine vorbekannte Thrombozytopenie der Mutter hangt prozentual hoch signifikant
(p<<0,001) haufiger mit Fruhgeburtlichkeit als mit Reifgeburtlichkeit zusammen
(2,0%, n=44 versus 0,3%, n=24). Solche Friihgeborene zegten im Vergleich zu den
ubrigen allerdings keine signifikant gréfere Befundhaufigkeit.

18,9% (n=424) der Friihgeborenen und 8,7% (n=838) der Reifgeborenen zegten ein
pathologisches CTG sub partu (p<<0,001). Unter den Reifgeborenen erlitten
lediglich solche mit einem pathologischen CTG ein akutes Nierenversagen (0,2%,
n=2; p=0,008. Auch Fruhgeborene mit einem pathologischen CTG hatten eine
signifikant (p=0,027) grofRRere prozentuale Schocknierenhéufigkeit als lche ohne
diesen Risikofaktor (0,9%, n=4 versus 0,2%, n=3).

18,1% (n=406) der Frihgeborenen und 59% (n=567) der Reifgeborenen kamen in
Bedenendlage aur Welt (p<<0,001). Frihgeburten in Bedkenendlage zegen keine
signifikant grofZere Befundhaufigkeit als slche in anderer Kinddlage bei Geburt.

Ein akutes Nierenversagen bekamen lediglich Friihgeborene, die per Sedio caesarea
entbunden wurden (0,7%, n=7; p=0,004).

Zusammenfasend 183t sich sagen, dal3 die Parameter Sedio caesarea fetde
Wadstumsretardierung und pathologisches CTG sub partu neben dem Faktor der
Frihgeburtlichkeit zu einer groferen Inzidenz des akuten Nierenversagens beim
Neugeborenen fuhren.

Die dgnifikant groferen  Schocknierenhaufigkeiten bel  den  Parametern
Bedenendlage, Thrombozytopenie, vorzetige Plazentaldsung und Blutungen rach
der 28. Schwangerschaftswoche sind alerdings alleinig auf die mit diesen Faktoren
einhergehende ehdhte Friuhgeburtlichkeit zurtickzufthren.

Eine weitere Ubersicht gibt das folgende Diagramm (Abhildung 27).
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Abb. 27:

Schocknieren versus Frihgeborene
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4.8.1. Schwangerschaftsdauer
Die folgende Tabelle (Tabelle 48) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen

Inzidenzen  der Schocknieren in den  enzdnen  Gruppen  der
Schwangerschaftswochen.

Tabelle 48

Schocknier en ver sus Schwanger schaftsdauer

24.-30. SSW [ 31.-34. SSW | 35.-37. SSW | 38.-41. SSW ([ 42.-45. SSW

% Q7 02 03 Q02 Qo

Die grof¥e prozentuale Inzidenz findet sich bei Kindern, die in der 24.-30. SSN zur
Welt kamen (0,7%; n=2; p=0,003). Bei Kindern, die nach Vollendung der 37. SSN
geboren wurden (Reifgeborene) traten so gut wie keine Schocknieren auf (0,02%,
n=2 in der 38.-41. SSN). Mit abnehmender Schwangerschaftsdauer nimmt somit die
prozentuale Haufigkeit dieses Befundes zu.
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Zum Vergleich der Mittelwerte der Schwangerschaftsdauer von Neugeborenen mit
und ohre &utem Nierenversagen wurde der t-Test nach Welch durchgefuhrt. Er
zagte e@nen signifikanten Unterschied (p=0,013) der Mittelwerte beider Stichproben
(34,56 + 1,4 versus 38,97 + 0,025).

4.8.2. Geburtsgewicht

Die folgende Tabelle (Tabelle 49) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen
Inzidenzen der Schocknieren in den einzenen Geburtsgewichtsgruppen in Gramm

Tabelle 49
Schocknier e ver sus Geburtsgewicht (in g)
300-1000 |{1001-1500 {1501-2000 |[2001-2500 |2501-4000 [4001-5600
n 2 0 1 0 3 0
% 12 Qo0 Q3 Qo0 003 Q0

Die grof¥e prozentuale Inzidenz findet sich bel Neugeborenen, die mit einem
Geburtsgewicht zwischen 300 g und 1000 gzur Welt kamen (1,2%, n=2; p=0,02).
Zum Vergleich der Mittelwerte des Geburtsgewichtes von Neugeborenen mit und
ohre &utem Nierenversagen wurde der Student-t-Test durchgefihrt. Er zegte eénen
hoch signifikanten (p<<0,001) Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben
(187667 £ 43215 gversus 319206 + 6,56 Q).

4.8.3. pH-Wert, pCO,und BE des Nabelschnurarterienblutes

Der pH-Wert wurde mit Werten zwischen 6,59 und 7,54 angegeben, der Median
betrug 730 und der Durchschnitt lag bei 7,29 + 0,0006 Der pCO, betrug
durchschnittlich 45,518+ 0,083 mmHg, der Median betrug bel Werten zwischen 4,6
und 133mmHg 45mmHg. Der Base Excessbetrug duchschnittlich -3,704+ 0,811,
der Median lag bei -4,3.

9C




Um diese Parameter des Nabelschnurarterienblutes mit dem Auftreten einer akuten
Niereninsuffizienz vergleichen zu kdnnen, wurden jeweils Untergruppen gebil det.

Die nadhfolgende Tabelle (Tabelle 50) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen
Inzidenzen der Schocknieren in den einzenen Gruppen.

Tabelle 50

Schocknier en ver sus Nabelschnur arterienblut

pH- Wert <6,99 [7,07,00[7,1-719 (72729 7,375 | >7,5
n 2 0 1 4 2 0
% 61 00 02 01 003 00

pCO, (MMHg) 0-20 | 20,1-40 | 40,1-60 | 60,1-80 | 80,1-100 [ >100
n 0 1 4 1 1 2
% 00 | 003 | 005 02 36 182

Base Excess >10 [0-10 [-0,1bis-8 [-8,1 bis-13]-13,1 bis-17 [<-17
n 0[O 3 3 1 2
% 00 | 00 | 004 02 Q4 31

Bel Neugeborenen mit einem pH-Wert des Nabelschrurarterienblutes von <6,99
betrégt die prozentuale Schocknierenhéufigkeit 6,1% (n=2) (p=0,007).
Zusammenfasend &3t sich sagen, dal3 die prozentuale Schockniereninzidenz mit
steigendem pH-Wert stark abféllt.
Betragt der pCO, Uber 100 mmHg, ist die prozentuae Haufigkeit des akuten
Nierenversagen beim Neugeborenen hoch signifikant (p<<0,001) erhoht (18,2%,
n=2). Die prozentuale Schocknierenhaufigkeit nimmt mit sinkendem pCO, ab.
Bel einem Base Excess von < -17 ist die prozentuae Schocknierenhéufigkeit
signifikant erhdht (p=0,003). Bel Vorliegen eines postiven Base Excess im
Nabelschrnurarterienblut sind keine Schocknieren festzustellen. Bei den Ubrigen
negativen Basenabweichungen (-0,1 bis -17) betrdgt die durchschnittliche
prozentuale Haufigkeit 0,07% (n=7). Sie steigt bei einem BE von < -17 auf 3,1%
(n=2) an. Man kann zusammenfassend sagen, da? die prozentuale
Schocknierenhéufigkeit mit  steigender Negativierung der Basenabweichung
zunimmt.
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Die Testung der Mittelwertsgleichheit der Parameter des Nabelschrurarterienblutes
bel Neugeborenen mit und ohre &uter Niereninsuffizienz egab enen ncht
signifikanten Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben.

4.8.4. Apgar-Index

Die Bewertungskriterien nach Apgar dienen zur Vitalitatsbeurteilung unmittelbar
nach der Geburt. Herzfrequenz, Atmung, Muskeltonus, Hautkolorit und de Regtion
auf Absaugen werden 1 min., 5 min. sowie 10 min. nach der Geburt mit 0-2 Punkten
bewertet [2].

Die folgende Tabelle (Tabelle 51) gibt eine Ubersicht iber die prozentualen
Haufigkeiten der Schocknieren bei den einzenen Apgar-Werten.

Tabelle 51

Schocknier e ver sus Apgar -1 ndex

Zeit post partum Apgar 0-4 Apgar 5-7 Apgar 8-10
n % n % n %
1 Minute 2 Q7 5 05 1 0,009
5Minuten 1 30 3 10 4 003
10 Minuten 0 00 2 28 6 01

Betrdgt der Apgar-Index nach 1 Minute avischen O und 7, so ist die prozentuale
Schocknierenhéufigkeit hoch signifikant (p<<0,001) erhoht (0,7%, n=2 bzw. 0,5%,
n=5 versus 0,009, n=1). Ahrlich stellen sich die Verhdtnisse beim Apgar-Index
nad 5 Minuten dar (3,0%, n=1 bzw. 1,0%, n=3 versus 0,03%, n=4; p<<0,001).

Ein Apgar-Index von 5 bis 7, der 10 Minuten nach der Geburt bestimmt wird, geht
mit einer prozentual signifikant (p=0,003 grofReren Schocknierenhdufigkeit (2,8%,
n=2 versus 0,1%, n=6) einher.

Zusammenfassend &3t sich sagen, dal? die prozentuale Haufigkeit des sonographisch
diagnostizierten akuten Nierenversagens mit abnehmenden Apgar-Indices zunimmt,
wobel die niedrigsten Apgar-Werte (0-4) nadch 10 Minuten nicht mehr zu beobaditen
sind.
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4.9. Nebennierenblutung

Bel 34 Neugeborenen (0,3%) wurde im Rahmen des Ultraschallscreenings eine
Nebennierenblutung dagnostiziert. Sonographisch ist dabel krania des oberen
Nierenpoles eine Raumforderung sichtbar, die meist edofrel ist und zu ener
Komprimierung des Nierenparenchymes fuhrt [18].

Diese Blutung war in 23 Féllen (67,6%) auf der redhten, in 9 Féllen (26,5%) auf der
linken Seite lokalisiert. Einen beidseitigen Befund boten 2 Neugeborene (5,9%). Das
Geschledtterverhdltnis zeigt ein nicht signifikantes Uberwiegen zugunsten der
Knaben (67,6%, n=23 versus 32,4%, n=11). 0,3% (n=30) der Reifgeborenen und
0,2% (n=4) der Frihgeborenen sind betroffen. Ein Kind wurde post partum in die
Universitétskinderklinik verlegt.

Neugeborene, bei denen die geburtshilfliche Mal3nahme der Vakuumentbindung
angewandt wurde, zegten prozentua stark signifikant (p=0,001) haufiger
Nebennierenblutungen als das Restkollektiv (0,9%, n=9 versus 0,2%, n=25). Wurde
bei der Mutter eine Periduralanésthesie durchgefiihrt, betrug de prozentuale
Haufigkeit dieses Befundes 0,5% (n=20), ohne diese Anasthesieform 0,2% (n=14)
(p=0,003). Ein Geburtsdillstand im Geburtskanal mit resultierender Asphyxie des
Neugeborenen  fuhrte  prozentual  signifikant  (p=0,03) haufiger zu
Nebennierenblutungen (0,7%, n=7 versus 0,2%, n=27).

In diesem Kollektiv ist bei 2 M&dchen ein Turner-Syndrom bekannt. Eines dieser
beiden (50%) zeigte @ne Nebennierenblutung. Die prozentuale Haufigkeit im
ubrigen Kollektiv liegt bei 0,3% (n=33) (p=0,006).

Ein Neugeborenes (2,9%) mit einer rechtssaitigen Nebennierenblutung zeigte auf der
gleichen Seite ene estgradige Harntransportstérung.

4.9.1. Geburtsgewicht und -lange

Die folgende Tabelle (Tabelle 52) gibt eine Ubersicht Uber die prozentuale
Verteilung der Befunde in den einzdnen Geburtsgewichts- und -l&ngengruppen.
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Tabelle 52

Nebennierenblutung versus Geburtsgewicht und -lange

Geburtsgewicht  ||300-2500 g 25014000 g 40016000 g
n % 0 00 24 03 10 1,0
Geburtdange 25,0-44,5cm 45,0-54,5cm 55,0-63,0 cm
n % 0 00 26 03 8 07

Besonders grolée (55,0-63,0 cm) und schwere (40015600 g Neugeborene haben ein
signifikant (p=0,054 bzw. p=0,001) erhthtes Risko, eine Nebennierenblutung zu
erleiden. Kinder unter 2501gbzw. 45,0cm sind in dieser Stichprobe nicht vorhanden.

Zum Vergleich der Mittelwerte dieser Parameter bei Neugeborenen mit und ohne
Nebennierenblutung wurden der Welch-Test bzw. der Student-t-Test durchgefuhrt.
Es ergab sich ein hoch dgnifikanter (p<<0,001) Unterschied zwischen den
Mittelwerten des Geburtsgewichtes und der -lange beider Stichproben (382176 +
76,69 gversus 318957 + 6,58 ghzw. 52,941+ 0,368 cm versus 50,904 + 0,031 cm).
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5. Diskussion

5.1. Untersuchungskollektiv und Untersuchungsraten

In der vorliegenden Arbeit wurden die im Rahmen des Neugeborenenscreenings U2
an 11887 Neugeborenen der Universitéts-Frauenklinik Gief3en der Jahrgange 1985 -
1994 duchgefihrten Ultraschalluntersuchungen der Nieren und Harnwege
ausgewertet. Es handelt sich hierbei um das grof¥e bisher auf diese Thematik hin
untersuchte Kollektiv. Es ging darum herauszufinden, wie hoch die Inzidenz
auffélliger und teilweise pathologischer Nieren- und Harnwegsbefunde in einem
Kollektiv dieser Grolée ist. Eine retrospektive Studie der Jahrgange 19821986 von
Rastocny [19] umfasge 3065Neugeborene.

Ein Ziel dieses Ultraschallscreenings, das ebenso die Untersuchung der Hiften und
des Hirns umfasde, war es, moglichst alle Neugeborenen der Universitats
Frauenklinik einzubezehen. Im Untersuchungszetraum kamen 12691 Kinder lebend
zur Welt; die Anzahl von 11887 Neugeborenen mit vorliegendem Befund entspricht
einem Prozentsatz von 94,6%.

In einer retrospektiven Studie der Jahrgange 1982 1986von Rastocny [19] betrug der
Anteil der im nephrosonographischen Screening erfasgen Neugeborenen 87%.

Es ist sicherlich schwierig, eine 1006ige Untersuchungsrate au erzielen. Grinde

dafur sind z.B. Ablehnung der Eltern oder Verlegung in eine andere Klinik.

5.1.1. Einbeziehung geburtshilflicher Parameter

Die Erfassung nahezu aler geburtshilflichen Parameter im Rahmen dieser Studie
erlaubte umfasseende Korrelationen mit pathologischen bew. auffélligen Befunden.
Auch wurde das untersuchte Neugeborenenkollektiv dadurch genauestens
beschrieben.

Insgesamt ging eine Anzahl von 30 geburtshilflichen/ fetalen Risikofaktoren, deren
Auswahl in Anlehnung an den Erhebungsbogen der Hessschen Perinatalstudie statt-
fand, in die Beredhnungen mit ein (Sehe S.12). Ebenso wurden Parameter wie
Entbindungsmodus, Kinddage, Schwangerschaftsdauer etc. auf signifikante
Zusammenhénge mit auffalli gen Nierenbefunden hin untersucht.
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Das betrachtete Kollektiv besteht zu 189% (n=2238 aus Frihgeborenen, wobel
4,2% (n=496) bereits vor Vollendung der 32. Schwangerschaftswoche aur Welt

kamen.

5.2. Nieren- und Harnwegsbefunde

Die Auswertung der nieren- und harnwegssonographischen Befunde egab in 751
Falen (6,32%) einen aufféligen kew. pathologischen Befund. Dieser Prozentsatz
liegt etwas Uber dem, was in hisherigen Studien gefunden wurde. Dies kann mit
unterschiedlicher  Zusammensetzung der  Grundkollektive — ausammenhéngen.
Neugeborene unseres Kaollektives entstammen haufig aus komplizierten
Schwangerschaften, ebenso besteht ein  hoher Antel an Mehrlingss und
Fruhgeburten.

Leonhardi et al. [7] bewerteten in einer retrospektiven Studie Uber 3396 wnselektierte
Neugeborene 4,42% der urosonographischen Befunde ds auffélig und z.T.
pathologisch. Rager [8] beurtellte in ener prospektiven Studie dber 3100
Neugeborene 2,7% der im Rahmen des nierensonographischen Sreenings erhobenen
Befunde ds auffalig. Riccipetitoni et al. [11] sonographierten 3454 Neugeborene in
der ersten Lebenswoche und fanden deutliche Harntraktanomalien in 36 Féllen
(1,04%) und eine leichte Aufweitung des Nierenbedkens in 159 Féllen (4,6%).

5.2.1. Harntransportstorungen

Harntransportstorungen, die sich in verschiedengradigen Aufweitungen des Nieren-
bedkenkelchsystems &ufRern, wurden bei insgesamt 570 Neugeborenen (4,8%)
befundet. Diese stellen 75,9% aler Neugeborenen mit aufféligem Befund dar. Die
folgende Tabelle (Tabelle 53) dient der Ubersicht (iber die vier verschiedenen Grade
der Nierenbedkenaufweitungen.

Diese Art der Eintellung, die in Absprache mit Herrn PD Dr. Klingmuller erstellt
wurde, stellte ane Erleichterung bei der Erfassung der grofen Anzahl von Befunden
dar und gewdhrleistete éenso eine hohe Genauigkeit bel der Auswertung. Die von
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den Untersuchern Gberwiegend mehr qualitativ ausformulierten Befunde konnten auf

diese Eintellung Ubertragen werden.

Tabelle53

Schweregrade der Har ntranspor tstér ungen

Stadium || Morphologische/ Morphometrische Kriterien

HTSI Erweiterung des Nierenbedkens < 5mm

HTSII Erweiterung des Nierenbedkens > 6mm
HTSIIlI | Erweterung des Nierenbedkens bisin den Kelchbereich
HTSIV |[Hydronephrose

Bel den 570 betraditeten Neugeborenen wurden insgesamt 589 verschiedene
Harntransportstorungsbefunde ehoben. Die folgende Tabelle (Tabelle 54)
verdeutlicht die Vertellung der vier Harntransportstorungsgrade.

Tabelle54

Verteilung der Har ntranspor tstor ungen auf 570 Neugeborene

(Mehrfachnennungen)

Befund Gesamt | % | links | % | rechts| % | beids. | %
Harntransportstorung 1 Grades 410 |696| 170 |415| 114 |278| 126 30,7
Harntransportstorung 2 Grades 105 |17,8| 48 (457 31 |295| 26 |248
Harntransportstorung 3. Grades 38 6,5 18 |474| 10 (263 10 |263
Harntransportstorung 4. Grades 36 6,1 13 |361| 15 (417 8 (222

Summe 589 |100| 249 170 170

Wie aus der Tabelle au ersehen ist, handelt es sch dabei um Mehrfachnennungen. Im
folgenden soll die Vertelung deser Befunde auf 570 Neugeborene analysiert
werden. Ein besonderes Augenmerk soll dabel auf die klinische Relevanz der

jeweiligen Befunde gerichtet werden.
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5.2.1.1. Leichtergradige Harntransportstorungen

496 Neugeborene (4,2%) zdgten in Bezaug auf Harntransportstdrungen an insgesamt
667 Nieren auszhliefdlich als leichtergradig eingestufte Befunde. Diese wurden in
dieser Studie ds Harntransportstérungen 1. und 2 Grades ausgewertet (Tab. 54).
Eine edgradige Harntransportstorung beschreibt das Vorliegen ener
Nierenbedkenerweiterung <5 mm. Die zaweitgradigen Formen beschreiben eine
Dilatation =6 mm, wobei diese Erweiterung nicht in den Nierenbedkenkelchbereich
hineinreicht.

In Ausfihrungen von Thomas et al. [26] wird angefihrt, dal3 ein anterioposteriorer
Nierenbedkendurchmesser von <1,2 cm von sehr geringer klinischer Signifikanz ist.
Ein solcher Befund kdnre vernadlassgt werden, solange keine Erweiterung bis in
den Kelchbereich wvorliegt. Hervorgerufen werden kann eine solche Erweiterung
durch worherige Flissgkeitsgabe [19] oder durch die gefilite Harnblase des
Neugeborenen [15]. Auch kann eine gewise Unreife des Ureterabgangs- und
Uretermindungsbereiches bei  Neugeborenen zusammen mit  ansteigender

Urinproduktion zu einer transienten Dilatation des Nierenbedkens fiihren [20].

393 Neugeborene (3,3%) zagten as einzigen Harntransportstérungsbefund eine sehr
geringe Nierenbedkenaufweitung im Sinne aner erstgradigen Harntransportstérung.
Bel 103 Kindern (0,9%) lag eine Erweiterung =6 mm vor, in 10 Fallen kombiniert
mit einer erstgradigen Harntransportstorung.

Die weitere Analyse der letztgenannte Gruppe zegt, dal3 in 27 Félen (26,2%)
zusétzliche Pathologien vorlagen. Es handelt sich dabei um 17 Ureterabgangs-
stenosen, 9 Uretermiindungsdenosen und 1 Urethralklappe. In 5 Féllen lag dabel eine
Erweiterung >1,2 cm vor. Von den 103 Féllen mit einer Harntransportstorung 2
Grades konren somit 738% (n=76) as vernadilassgbar betraditet werden. Bei
26,2% (n=27) lagen Befunde mit klinischer Relevanz vor.

Entsprechend den Ausfihrungen von Thomas et a. [26] liegen somit bei 3,95%
(=469 des Kollektives vernadiléssgbare Harntransportstérungsbefunde von sehr
geringer Kklinischer Relevanz vor. Dieses Ergebnis gimmt weitestgehend mit dem
einer  Studie von Ricdpepitoni et a. [11] Uberein, die geringgradige
Nierenbedkenerweiterungen bei 4,6% des Kollektives aufdedkte.
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Die 469 gringgradigen Nierenbedkenerweiterungen sind folgendermal3en verteilt: In
66,3% (=311 der Féle ist nur eine, in 337% (n=158 sind beide Nieren eines
Neugeborenen betroffen. Ubereinstimmend damit fanden Thomas et al. [26] in einer
retrospektiven Studie enseitige geringgradige Dilatationen in 66% und beidseitige in
34% des untersuchten Koll ektives.

Ergebnisse anes durchgefiihrten Kontrollsonogrammes liegen in dieser Studie aim
Tell vor. Dabel zdgte sch ein Rickgang von geringgradigen Nierenbedken-
erweiterungen in 89,3% der Félle. Bei lediglich 10,7% lag eine Befundpersistenz vor.
In Studien von Riccipepitoni et a. [11] und Thomas et a. [26] zdgte sich en
Befundriickgang oder eine komplette Rickbildung in 64,15% bzw. 69% der Féle.
Eine prospektive Studie von Dremsek et al. [34] bradite hervor, dald 74% der
festgestellten geringgradigen Nierenbedkenerweiterungen 68-97 Tage nadh der
Geburt nicht mehr nachweisbar waren.

5.2.1.2. Hohergradige Harntransportstérungen

Bel 0,32% (n=38) des Kollektives konnte an insgesamt 48 Nieren eine Erweiterung
bis in den Nierenbedkenkelchbereich entsprechend einer  drittgradigen
Harntransportstorung festgestellt werden. Eine Hydronephrose lag bei 0,3% (n=36)
der Neugeborenen an insgesamt 44 Nieren vor.

Gemeinsam betrachtet mit den 27 Fallen aus der Gruppe der zweitgradigen
Harntransportstorungen 183t sich folgende Aussage treffen:

Bei 101 Neugeborenen (0,85%) dieses Kollektives lag eine klinisch relevante
Harntransportstorung vor.

Ubereinstimmend damit stellten Preut et al. [6] Harnwegsobstruktionen in 0,9% des

untersuchten Koll ektives fest.

Die folgende Tabelle (Tabelle 55) gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung Kinisch
relevanter Harntransportstorungen in unserem Kollektiv.
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Tabelle 55

Kli nisch relevante Har ntranspor tstor ungen

Anzahl Merkmale

HTS?2 27 |17 mit Ureterabgangdenose, davon 3 Erweiterung >1,2 cm

9 mit Uretermindunggenacse, davon 1 Erweiterung >1,2 cm

1 mit Urethralklappe (Erweiterung >1,2 cm)

HTS3 38 |23 mit Ureterabganggenose

6 mit Uretermiindungdencse
1 mit Urethralklappe

8 ohre Angale von morphologischen Veranderungen

HTS4 36 |18 mit Ureterabganggenose

8 mit Uretermindungdencse

6 mit sonstigen Veranderungen (siehe Tabelle 57)

4 ohre Angale von morphologischen Veranderungen
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Das folgende Diagramm (Abbildung 28 verdeutlicht die Seitenverteilung der
klinisch relevanten Harntransportstorungen.

Abb. 28:
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Bel den zweit- und viertgradigen Harntransportstorungen kann ein signifikantes
Uberwiegen einer Seite nicht festgestellt werden. Die drittgradigen Harntransport-
stérungen befinden sich hoch signifikant (p<<0,001) haufiger auf der linken Seite
(60,5%, n=23 versus 39,5%, n=15). Homsy et al. [27] stellten ein Uberwiegen von
linksseitigen  Nierenbedkendilatationen als Folge ener Ureterabgangsdenose fest
(59,7% versus 40,3%).

Hydronephrosen (HTS 4) befanden sich in unserem Kollektiv beidseitig in 22,2%
(n=8), links=itig in 36,1% (n=13) und reditsitig in 41,7% (n=15) der Fdle. In
einer prospektiven Studie von Dudley et a. [30] zagten sich Hydronephrosen im
pranatalen Ultraschal in ener unterschiedlichen Vertellung: Beidseitig in 54,1%
(n=46), linksseitig in 33,0% (n=28) und redtseitig in 12,9% (n=11) der Fale. Auch
bei Corteville et al. [29] zegte sich ein Uberwiegen von linksseitig hydronephrotisch
veranderten Nieren.

Die Ursache der angeborenen Ureterabgangsdenose ist nur tellweise geklart. Sie
kann durch Nierensegmentarterien, die den Ureterabgang komprimieren, bedingt sein
[4]. Ebenso kann in seltenen Félen eine Kompresson des Ureters durch eine
préureteral gelegene Vena cava vorliegen [37]. Eine kollisionale Rickbildung der
Urnierengefél3e stellt einen weiteren Erklarungsversuch dar. Es kommt dabei zu einer
Einengung und Fibrosierung der pelviureteralen Ubergangszone [31]. Bartoli et al.
[36] vertreten eine neuere Hypothese: In dieser Studie wird ein Urothelschaden als
Primdrursache fur die Ureterabgangsdenose verantwortlich gemadit. Dieser fuhrt
dazu, dafd Urin in die Ureterwand eindringt, welcher Migration von Mastzdlen mit
nadfolgender Degranulation in der Mukosa air Folge hat. Die Histamin- und
Prostaglandinauschittung  fihrt zu einem prolongierten muskul&ren Spasmus.
Murakumo et a. [38 fihrten eine dektronenmikroskopische und immunhisto-
chemische Evaluation des Ureterabgangsbereiches von Patienten mit kongenitaler
Hydronephrose durch. Es zegten sich im Vergleich zu ener Kontrollgruppe
verschiedenartige Veranderungen, die a1 ener Einschrdnkung der Mobilitét des
Ureterabgangsbereiches und damit zu einer medanischen und funktionellen
Obstruktion fihren konnen: Die Muskelzdlen fielen durch einen geringeren
Durchmesser mit sehr weiten Interzdlularraumen auf. Die Nervenvertellung in der
Muskelschicht war auf ein Drittel reduziert. Das intergtitielle Kollagen zegte ene
wesentlich dichtere und kompaktere Struktur.
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58 Neugeborene (0,49%) zagten an insgesamt 66 Nieren eine Ureterabgangsgenose.
Diese Inzidenz stimmt mit der einer Studie von Seinhart et al. [10] Uberein, die
Ureterabgangsgenosen bel 0,46% des untersuchten Kollektives befundeten. Eine
geringere Inzidenz von 0,26% zegte sich bei Riccipepitoni et a. [11]. Prospektive
Studien von Preut et a. [6] und Rager [8] dedkten diesen Befund mit einer hoheren
prozentualen Inzidenz von 0,9% bzw. 0,8% auf.

Ureterabgangsdenosen zegten sich in einer Studie von Bernstein et a. [2]]
beidseitig in 36%, linksxitig in 36% und reditssitig in 28% der Fale. Ein
deutliches Uberwiegen der linken Seite (60,7% versus 32,1% redits- bzw. 7,2%
beidsaitig) wurde in einer Studie von Hanna et al. [35] festgestellt.

Eine Pradominanz der linken Seite kann in unserem Kollektiv nicht festgestellt

werden.

Uretermiindungsgenosen waren linksseitig diskret haufiger vertreten. Dieser Befund
trat mit einer Inzidenz von 0,19% (n=23) an insgesamt 26 Nieren auf und gng in
alen Féllen mit einer ausgepragten Ureterdilatation einher. Studien von Leonhardi
et a. [7] und Rager [8] zdgten prozentuale Inzidenzen von 0,27% bzw. 0,1%.
Riccipepitoni et al. [11] stellten obstruktive Megaureteren in 0,14% der Félle fest.
Bel 3 Neugeborenen (0,025%) mit Uretermindungsdenose wurde zsdtzlich eine

Ureterozde befundet, die @ne zstische Erweiterung des intravesikalen
Ureterabschnittes oberhalb einer Uretermiindungssenose darstellt [14].
Die folgende Tabelle (Tabelle 56) gibt eine Ubersicht (iber die Seitenverteilung der

Ureterabgangs- bzw. Uretermindungsdenosen.

Tabelle 56
Seitenverteilung der Ureterabgangs- bzw. -miindungsgenosen
Seite Ureterabgangsdenose | Uretermindungssenose
links 397%, n=23 52%, n=12
redts 466%, n=27 348%, n=8
beidseits 138%, n=8 130%, n=3
gsamt 58 23
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5.2.1.3. Ursachen der hohergradigen Harntransportstorungen

Insgesamt sind 605% (n=23) der drittgradigen Harntransportstorungen durch Ureter-
abgangsdenosen; 158% (n=6) durch Uretermindungsgenosen, davon 1 mit
Ureterozde, bedingt. Bel 2,6% (n=1) lag eine Urethralklappe vor. Bei den restlichen
21,1% (n=8) ist keine morphologische Veranderung as Ursache angegeben. Hierbei
konrte es sch um F&lle mit vesikoureteralem Reflux handeln. Dabei handelt es sch
um einen dynamischen Prozel3, der durch die Sonographie ds Methode mit eher
statischem Charakter nicht immer identifiziert werden kann. Eine Studie von Blane
et a. [28 zdgte, dal3 die Sonographie ds Screeningmethode fur vesikoureteralen
Reflux unzuverlassg ist.

In unserem Kollektiv trat die kongenitale Hydronephrose mit einer Haufigkeit von
0,3% (n=36) auf. Dies gimmt Uberein mit Ausfihrungen von Corteville et al. [29],
wo von einem Auftreten in 1 von 330 Neugeborenen gesprochen wird.

Die folgende Tabelle (Tabelle 57) gibt eine Ubersicht (ber die Verteilung der
Ursacdhen von Hydronephrosen in unserem Koll ektiv.

Tabelle 57

Ursachen der Hydr onephr osen

Anzahl | % Vorliegender Befund

=
(0]

50,0( Ureterabgangsgenose

13,9| Uretermiindungsgenose isoliert

11,1|V. a veskoureteralen Reflux

5,56| gedoppeltes Nierenbed<enkel chsystem isoliert

2,77 Uretermindungsdenose mit gedopeltem Nierenbedkenkel chsystem

2,77 Uretermindungsdenose mit Ureterozele

2,77 Uretermindungsdenose mit Ureterozele und gedoppeltem NBKS

2,77 Urethralklappe isoliert

2,77|| Urethralklappe mit gedoppeltem Nierenbedkenkel chsystem

2,77\ Urethralklappe mit Bedkenniere

Ll I el R e e N e N ST N 6

2, 77| Bekenniereisoliert

w
o

100
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Corteville et a. [29] fanden in einer prospektiven nephrosonographischen Studie
folgende Vertellung der Ursachen von Hydronephrosen, die stellenweise mit den hier
gefundenen  Ergebnisen  Ubereinstimmt:  67%  Ureterabgangsdenosen; 14%
Uretermiindungsgenosen; 3% Ureterocden; vesikoureteraler Reflux, Doppelniere
zusammen 14%. Studien von Brown et a. [32] zagten folgende Vertellung: 41%
Ureterabgangsgenosen; 23% Obstruktionen des distalen Ureters, 13% gedoppeltes
Nierenbedkenkelchsystem; 10% Urethralklappe.

Es handelte sich in 29 Féllen (80,6%) um obstruktiv, in 7 Fallen (19,4%) um nicht
obstruktiv bedingte Hydronephrosen. Analog dazu stellten Maizels et a. [33] eine
Harnwegsobstruktion in 74% der Félle mit im ersten Lebengahr diagnostizierten
Hydronephrosen fest. 36,1% (n=13) der Hydronephrosen gingen zusétzlich mit einer
Ureterdilatation einher und sind somit als Hydroureteronephrosen zu bezechnen.

Bel 0,24% (n=28) des Kollektives wurde ene Doppelniere beschrieben. Diese
Inzidenz stimmt weitestgehend mit Studien von Seinhart et a. [10] und Rager [8]
uberein, die Inzidenzen won 0,23% bzw. 0,2%% feststellten. Auf en ahnliches
Ergebnis von 0,35% kamen Leonhardi et al. [7]. Eine geringere prozentuale Inzidenz
von 0,09% stellten Riccipepitoni et al. [11] fest.

Urethralklappen traten mit einer Inzidenz von 0,042 (n=5) auf. Dremsek et a. [34]
stellten eine hohere Inzidenz von 0,1% fest. ES handelt sich um enen seltenen
Befund von groler klinischer Bedeutung. Frihdiagnostik und -intervention sind  von
entscheidender Wichtigkeit, da es shr schnell zu einer massven Beantraditigung
der Nieren- und Harnblasenfunktion komnt [39].

5.2.1.4. Geschlethterverteilung der Harntransportstérungsbefunde (gesamt)

Die Vertellung der Geschlediter des Gesamtkollektives ist mit 51,2% (n=6089
méannlichen und 4877%% (=579 weiblichen Neugeborenen ausgeglichen. Bel 3
(0,023%) Neugeborenen konnte das Geschledht zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht
eindeutig identifiziert werden.

Be insgesamt 570 Neugeborenen traten erst- bis  viertgradige
Harntransportstorungen auf. 71,8% (n=409) betrafen das méannliche, 28,2% (n=161)
das weibliche Geschledht (p<<0,001).
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Mannliche Neugeborene sind prozentual hoch signifikant hdufiger sowohl von
Ureterabgangs- als auch -mindungsdenosen betroffen (p<<0,001 bzw. p=0,007). Ein
dilatierter Ureter wurde édenso hoch signifikant (p<<0,001) héufiger bei Knaben als
bel Méadchen diagnostiziert (0,5%, n=29 versus 0,1%, n=5). Doppelnieren hingegen
waren zwischen beiden Geschlechtern nahezu geich haufig vertreten (0,3%, n=16
[Knaben] versus 0,2%, n=12 [Mé&dchen]). Bei der Urethralklappe handelt es sch um
einen Befund, der nur beim ménnlichen Neugeborenen auftritt.

Betradhtet man die 751 auffélligen urosonographischen Befunde insgesamt, so
kommt man zu folgendem Ergebnis: 68,3% (n=513) betrafen das mannliche, 31,7%
(=238 das welbliche Geschledht (p<<0,001). 8,4% aler Knaben und 4,1% aller
Mé&dchen sind von Nieren- und Harnwegsbefunden betroffen.

Leonhardi et a. [7] kamen zu einem nahezu identischen Ergebnis beziglich der
Verteilung auffalli ger urosonographischer Befunde (65% versus 35%).

75% (n=27) der Hydronephrosen betrafen manniche, 25% (n=9) waelbliche
Neugeborene. Diese Prédominanz des mannlichen Geschledhtes wird von Dremsek
et a. [34] bestétigt. Maizels et al. [33] und Dudley et a. [30] dedten eine &nliche
Verteilung auf (73,7% versus 26,3% bzw. 71,9% versus 28,1%). Corteville et al. [29]
kamen zu dem Ergebnis einer noch stdrkeren Pradominanz des mannlichen
Geschledhtes. Die Vertellung der Hydronephrosen auf Knaben und Mé&dchen zedgte
dort ein Verhdtnis von 4,5:1. Hiraoka et a. [42] kamen in einer prospektiven Studie
zu dem Ergebnis, dal? das linke Nierenbedken in ménnlichen Neugeborenen fir eine
Dilatation prédisponiert zu sein scheint.

5.2.1.5. Weltere signifikante Zusammenhange

Im folgenden sollen signifikante Zusammenhdnge avischen geburtshilflichen,
fetalen ew. maternalen Parametern und dem Auftreten von Harntransportstérungen
dargestellt werden. Der Ubersichtlichkeit halber werden die 570 betroffenen
Neugeborenen als Einheit, nicht aufgetellt nadh einzdnen Harntransport-
stérungsgraden, betradtet.

Zu vielen im folgenden angesprochenen Zusammenhéngen ist in der gangigen
Literatur bisher nichts beschrieben.
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Schwanger schaftsdauer

5,9% (n=131) der Friihgeborenen und 4,6% (n=438) der Reifgeborenen zegten eine
ein- oder beidseitige Harntransportstérung. Frihgeborene sind prozentual signifikant
(p=0,01) haufiger betroffen. Eine gewise Unreife des Ureterabgangss und
Uretermiindungsbereiches bel Frihgeborenen wird als mogliche Ursadhe diskutiert
[20].

Die Untersuchung der in Gruppen aufgeteilten Schwangerschaftswochen zeigte eénen
prozentua stark signifikanten (p=0,005 Anstieg in der 31.-34. SSN und 35-37.
SSN. Hydronephrosen (HTS 4) wiesen die gréf¥e prozentuale Haufigkeit in der 38.-
45. SSN (p=0,038 auf. Extrem Frihgeborene (24.-30. SSN) zegten die geringste
prozentuale Haufigkeit von Harntransportstorungen.

Der Student-t-Test fur unverbundene Stichproben zegte enen grenzwertig
ggnifikanten  (p=0,059 Unterschied zwischen den Mittelwerten  der
Schwangerschaftswochen von Neugeborenen mit und ohne Harntransportstorungen
(38,76 + 0,11 SSN versus 38,98+ 0,026 SSN).

Geburtsgewicht

Das Geburtsgewicht zwischen 1501g und 2000gging mit einer insgesamt prozentual
hoch signifikant (p<<0,001) erhthten Inzidenz von Harntransportstérungen einher.
Hydronephrosen (HTS 4) jedoch waren bei besonders s<hweren Neugeborenen
(400156009 prozentual signifikant (p=0,041) haufiger vertreten.

Im t-Test nacdh Welch war der Unterschied zwischen den Mittelwerten der
Geburtsgewichte von Neugeborenen mit und ohre Harntransportstorungen ncht
signifikant (317642 + 31,46 gversus 319214+ 6,72 g.

Kinddage bel Geburt

Neugeborene, die in Querlage aur Welt kamen, zegten im Vergleich zu den in
anderer Kinddage prozentua signifikant (p=0,012) haufiger Harntransportstérungen
(11,0%, n=10 versus 4,7%, n=560).

Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger als Reifgeborene
in Querlage ar Wet gekommen (3,2% versus 0,2%). 11,3% (n=8) der
Frihgeborenen in Querlage, jedoch rnur 5,7% (n=123 derjenigen in anderer
Kindslage wiesen eine Harntransportstorung auf. Diese Differenz ist jedoch nicht
signifikant (p=0,065). Die grolere prozentuale Harntransportstorungshaufigkeit beim
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Faktor Querlage ist somit durch die damit einhergehende ehdhte Frihgeburtlichkeit
bedingt.

Geburtsmodus

Neugeborene, die per Sedio caesarea etbunden wurden, zegten eine insgesamt
prozentua stark signifikant (p=0,001) grolere Inzidenz von Harntransportstorungen
als lche mit einem anderen Geburtsmodus (6,3%, n=128 versus 4,5%, n=442).
Frihgeborene wurden prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger per Sedio
caesarea etbunden als Reifgeborene (45,0% versus 10,7%). Frihgeborene aus
Kaiserschnittgeburten zegen keine signifikant grofRere Haufigkeit von Harntrans-
portstérungen als lche, die durch einen anderen Geburtsmodus entbunden wurden.
Durch Sedio caesarea @tbundene Reifgeborene hingegen sind insgesamt prozentual
signifikant (p=0,038 haufiger von Harntransportstérungen betroffen als die tbrigen
Reifgeborenen (4,4%, n=378 versus 5,8%, n=60). Die insgesamt grol¥ere prozentuale
Haufigkeit der Harntransportstérungen bei Kaiserschnittgeburten betrifft somit die
Reifgeborenen.

Alter der Mutter

Bel Neugeborenen von Miittern tber 40 Jahre (41,0-48,4 Jahre) zagte sich insgesamt
im Vergleich zu den anderen Altersklasen eine signifikant hohere (p=0,031)
prozentuale Inzidenz von Harntransportstérungen. Die awveitgrofde prozentuale
Haufigkeit ist bei den Kindern besonders junger Mtter (bis 20 Jahre) zu finden.
Sowohl 1,7% (n=38) der Frihgeborenen als auch 1,7% (n=167) der Reifgeborenen
stellen Kinder von Miittern Uber 40 Jahre dar. Reifgeborene dieser Miitter zeigen
insgesamt prozentual signifikant (p=0,017) héufiger Harntransportstérungen als die
ubrigen Reifgeborenen (8,4%, n=14 versus 4,5%, n=424). Frihgeborene dieser
Mtter sind prozentual etwas sltener betroffen (5,3%, n=2 versus 5,9%, n=129). Die
grofere Harntransportstorungshaufigkeit in dieser Altersklasse bezeht sich somit auf
die Reifgeborenen.

Zum Vergleich der Mittelwerte des Alters der Mutter von Neugeborenen mit und
ohre Harntransportstorungen wurde der Student-t-Test fir unverbundene
Stichproben durchgefiihrt. Dieser ergab eine nicht signifikante Mittelwertsdifferenz
(28,845 0,226 Jahre versus 28,62 + 0,049 Jahre).



Mehrlingsgeburten

Insgesamt kamen 833 Mehrlinge (7,0%) lebend zur Welt, 771 as Zwillinge und 62
als Drillinge. 7,6% der Mehrlinge (n=63) zeigten im Gegensatz zu 4,6% der Einlinge
(n=507) eine Harntransportstérung (p<<0,001).

Bel Mehrlingsshwangerschaften kamen die Kinder hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger vor als nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche aur Welt (69,4%,
n=547 versus 30,6%, n=253). Frihgeborene Mehrlinge zegten eine prozentuale
Harntransportstorungshaufigkeit von 7,5% (n=43), frihgeborene Einlinge ene von
53% (n=88). Die grolere prozentuae Haufigkeit pro Kind ist grenzwertig
signifikant (p=0,053).

Auch bel reifgeborenen Mehrlingen wurden prozentual signifikant (p=0,023
héufiger Harntransportstoérungen befundet als bei den entsprechenden Einlingen
(7,5%, n=19 versus 4,5%, n=419).

Gestationsdiabetes

Neugeborene von Mittern mit einem Gestationsdiabetes zeigten eine insgesamt
prozentual stark dignifikant (p=0,003) erhohte Haufigkeit von Harntransport-
stérungen (9,3%, n=18 versus 4,7%, n=552).

Der Gestationsdiabetes ist bei Frihgeburten prozentual etwas héufiger vertreten as
bel Reifgeburten (1,9% versus 1,6%). Frihgeborene mit und ohne bekanrten
Gestationsdiabetes der Mutter unterscheiden sich in ihrer
Harntransportstorungshaufigkeit nicht signifikant. Reifgeborene, deren Mdtter einen
Gestationsdiabetes hatten, zeigten insgesamt prozentual stark signifikant (p=0,001)
haufiger Harntransportstorungen als die tbrigen Reifgeborenen (10,1%, n=15 versus
45%, n=422). Die ehohte Harntransportstérungshaufigkeit bei Neugeborenen
gestationsdiabetischer Mitter bezeht sich somit auf die Reifgeborenen. In
Ausfuhrungen von Woolf [40] wird maternale Blutglucoseehdhung als teratogener
Faktor fur Nierenfehlbildungen algemein angesehen. Ein Zusammenhang mit
Harntransportstorungen wird jedoch nicht erwéhnt. Ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Blutzuckererhbhungen in der Schwangerschaft und dem Auftreten

morphologischer Harnwegsveranderungen besteht in unserem Kollektiv nicht.
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Zervixinsuffizienz

Neugeborene von Patientinnen mit behandelter Cervixinsuffizienz zegten prozentual
signifikant (p=0,03) héufiger Harntransportstérungen als lche von Muttern mit
unbehandelter Zervixinsuffizienz.

Frihgeborene sind in dem Kollektiv mit behandelter Zervixinsuffizienz hoch
signifikant (p<<0,001) haufiger vertreten sind. Es zegt sich kein signifikanter
Unterschied in der Harntransportstérungshaufigkeit von Friihgeborenen mit Cerclage
oder TMMV  (totalem  Muttermundsverschiu®) und  dem  Gbrigen
Fruhgeborenenkollektiv. Die ehohte Inzidenz der Harntransportstérungen ist somit

alein auf den Faktor der erhéhten Frihgeburtlichkeit zurlickzufthren.

Fetaler Harnstau

In 8 Schwangerschaften (0,07%) wurde a@n Harnstau des Feten beschrieben. Diese
prozentuale Inzidenz ist als shr gering anzusehen und konnte auf mangelhafte
Dokumentation zurtickzufiihren sein. Geringradige Dilatationen des Nierenbedken-
kelchsystems kdnnen in 1:200-1:100 Schwangerschaften festgestellt werden [26]. In
Ausfiihrungen von Lettgen et al. [41] wird angefuhrt, dal3 0,15-0,25% aller Feten in
der antenatalen Ultraschalluntersuchung Auffalli gkeiten am Harntrakt aufweisen.
Neugeborene mit fetalem Harnstau zegten verglichen mit dem Ubrigen Kollektiv
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger eine Harntransportstorung (75%,
n=6 versus 4,7%, n=564). 75% (n=6) der Kinder mit pranatal festgestelltem Harnstau
zdgten im postnatalen Ultraschall tatsadilich eine Harntransportstorung.
Ubereinstimmend damit wird in Ausfiihrungen von Lettgen et a. [41] angegeben,
da3 25% der antenatal entdeckten Erweiterungen des Harntraktes im postnatalen
Ultraschall nicht mehr nadhweisbar sind. Auch in Studien von Adra et al. [43] zegte
sch ein mormaler Harnwegsbefund in 25% der Neugeborenen mit préanata
festgestellter Nierenbedkenerweiterung. In einer Studie von Dudley et al. [30] tber
100 Neugeborene mit antenatal festgestellter Hydronephrose zegten 64% postnatal
eine Nierenbedkenaufweitung.



Neugeborenenasphyxie

Die davon betroffenen Neugeborenen wiesen insgesamt prozentual signifikant
haufiger (p=0,039) Harntransportstérungen auf (6,6%, n=40 versus 4,7%, n=530).
10,7% der Frihgeborenen, jedoch rur 3,7% der Reifgeborenen waren von einer
Asphyxie betroffen (p<<0,001). Asphyktische Frihgeborene haben ein signifikant
(p=0,009) hdheres Harntransportstérungsrisko als nicht asphyktische (9,6% versus
5,4%).

5.2.2. Zystische Nierenveranderungen

5.2.2.1 Multizystische Nierendysplasie

Die multizystisch dysplastische Niere liegt meist einseitig vor und stellt ein nicht
auscheidungsfahiges Zystenkonglomerat dar. Sie ist ene frihembryonae
Fehlbildung, bei der die Vereinigung der Ureterknospe mit der Nierenanlage
unterbleibt. Es liegt makroskopisch kein erkennbares Nierenparenchym vor, das
Nierenbedken fehlt und der Ureter zagt meist eine partiele Agenesie [44]. Im
Sonogramm st sie durch mehrere edwofrele, durch Septen getrennte Bezrke
unterschiedlicher Grol¥e gekennzeichnet [15].

Leonhardi et a. [7] befundeten die multizystische Nierendysplasie bei 0,06%, Rager
[8] bel 0,12% des untersuchten Kollektives. Scott et al. [9] und Riccipepitoni et al.
[11] kamen auf eine prozentuale Inzidenz von jeweils 0,09%.

Die in unserem Kollektiv gefundene Inzidenz der multizystisch dysplastischen Niere
von 0,07% bestétigt weitestgehend de Ergebnisse der genannten Studien. Es handelt
sich um einseitige Befunde. Eine pathologisch anatomische Unterscheidung in Typ
[la mit normal grof¥er oder vergroferter Niere und Typ Ilb mit rudmentérer Niere
[46] wurde in dieser Studie nicht vorgenommen.

Atiyeh et al. [45] fuhrten ene Studie Uber 49 Patienten (0-6 Jahre) mit
multizystischer Nierendysplasie durch. 3% (n=19) der Patienten wiesen dabel eine
Abnormalitdt an der kontralateralen Niere auf. Am haufigsten vertreten waren dabel
vesikoureteraler Reflux (18%, n=9) und Ureterabgangssenose (12%, n=6).

Ein ahnlicher Prozentsatz (12,5%, n=1) der betroffenen Kinder unseres Kollektives

zagte an der kontralateralen Niere éne Ureterabgangsdenose, die a1 ener
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drittgradigen Harntransportstorung fuhrte. Im Vergleich zum Restkollektiv waren
Kinder mit multizystischer Nierendysplasie prozentual signifikant (p=0,038 bzw.
p=0,025 haufiger von Ureterabgangsstenose bzw. drittgradiger Harntransportstérung
betroffen.

In Ausfihrungen von Robson et al. [46] wird angefihrt, dald3 das Verhdltnis von
Knaben zu Méadchen ungefdhr 1,5:1 betrégt. Ebenso zegte sich ein geringgradiges
Uberwiegen der linken Niere (55% versus 45%). In unserer Studie war das
Geschledhterverhdltnis ausgeglichen. Die linke Niere war etwas haufiger betroffen
(62,5%, n=5 versus 37,5%, n=3).

Bel der Mutter eines betroffenen Neugeborenen lag ein Gestationsdiabetes vor.
Maternale Blutglucoseerhhung wird als teratogener Faktor fur Nierenfehlbildungen
allgemein angesehen [40].

Ein  Oligohydramnion tritt insbesondere bel fetalen MiRRbildungen des
Urogenitaltraktes auf und stellt eine Verminderung der Fruchtwassermenge auf unter
100 ml dar [22]. Signifikante Zusammenhénge bestanden in diesem Kollektiv nicht.
0,6% (n=1) der Kinder mit vorbekanntem Oligohydramnion zegten im Gegensatz
zu 0,1% (n=7) des Restkollektives eine multizystische Nierendysplasie (p=0,099).
Neugeborene, bei denen in der Fetalzat andere Mif3bildungen beschrieben wurden,
zdgten prozentua signifikant haufiger eine multizystische Nierendysplase (2,9%,
n=2 versus 0,05%, n=6; p=0,001), ebenso Kinder mit pranatal bekannten
Zystennieren (20%, n=2 versus 0,05%, n=6; p<<0,001).

5.2.2.2. Polyzystische Nierendysplasie

Im Kklassschen Fal der infantiien autosomal rezessven polyzystischen
Nierendysplase sind beide Nieren symmetrisch vergrofert und deichsam von
zystischen Verédnderungen betroffen. Die aitosomal dominante polyzystische
Nierendysplase kann sich zum Zeitpunkt der Geburt mit normalgrofen oder
vergrofierten Nieren prasentieren [48]. Sonographisch sind die Nieren vergrof3ert und
die Echogenitét ist in allen Areden angehoben [15,49].

Die astgenannte Form ist eine seltene vererbbare Storung, die laut Margraf [49] mit
einer Inzidenz von 1 in 6000 bis 12000 Geburten auftritt. In unserem Kollektiv von
11887 Neugeborenen traten 3 Fédle (0,02%6) mit diesem Befund auf. Ein
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Oligohydramnion ist ein deutlicher Hinwels auf eine polyzystische Nierendyplasie
[49]. Dieser Zusammenhang konrnte in diesem Kollektiv jedoch nicht aufgezegt
werden.

Analog zur multizystischen Nierendysplase konnten folgende signifikante
Zusammenhénge aifgezegt werden: Neugeborene mit in der Fetalzat bekanrnten
Zystennieren zdgten hoch signifikant héufiger eine polyzystische Nierendysplasie
(20%, n=2 versus 0,008%, n=1; p<<0,001); ebenso solche mit in der Fetazat
bekannten Mifbildungen (2,9%, n=2 versus 0,008%, n=1; p<<0,001). Leider kann
keine Aussge beziglich der Auspragung der fetalen MifRbildungen getroffen

werden, da dies nicht in den Geburtenregistern aufgefuhrt war.

5.2.2.3. Solitére Nierenzyste

Die Nierenzyste imponiert als rundes edhofreies Ared mit dorsaler Schallverstarkung
[18]. Riccipepitoni et a. [11] stellten Nierenzysten in 0,03% des untersuchten
Kollektives fest. Bestdtigend zeigt das Ergebnis dieser Studie ene Inzindenz von
0,02%% (n=3). Signifikante Zusammenhange mit einem der geburtshilflichen/fetalen
Parameter bzw. Risikofaktoren konnten nicht festgestellt werden.

Zusammenfasend 183t sich sagen, dald zystische Nierenveranderungen in diesem
Kollektiv mit einer prozentualen Inzidenz von 0,12% (n=14) auftraten.

40% (n=4) der pranatal diagnostizierten Zystennieren erschienen auch im postnatalen
Ultraschall als olche, jewells zur Hdfte ds polyzystische bzw. multizystische
Nierendysplasie.

5.2.3. Nierenlage- und Parenchymanomalien

5.2.3.1. Hufeisenniere

Eine Hufeisenniere beruht auf einer Fusion der kontralateralen Nierenanlagen in der
3.-5. Embryonalwoche. Diese Vereinigung behindert die Aszension und de Rotation
der Nieren um ihre Léngsachse. Die kaudalen Pole bilden eine Parenchymbriicke vor
der Wirbelsaule und das Nierenbedken ist nach ventral verlagert. Der daraus
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resultierende aypische Ureterverlauf kann mit Harntransportstérungen verbunden
sein [18,50]. Im Sonogramm zegt sich in der Regel ein Isthmus oder eine Briicke
aus Nierenparenchym, die quer Uber die Mittellinie des Abdomens verléuft und de
kaudalen Nierenpole miteinander verbinden. Eine nur bindegewebige Verbindung
kann in seltenen Féllen die Diagnose eschweren [51]. Ebenso kann in ca 5% eine
Verbindung zwischen den kranialen Nierenpolen vorliegen [4,52]. Krishnan et al.
[53] stellten heraus, dal’ die Hufeisenniere mit einem erhohten relativen Risiko fr
die Entwicklung eines priméren Nierenkarzinoidtumors einhergeht.

Preut et al. [6], Scott et al. [9] und Riccipepitoni et al. [11] fanden eine prozentuale
Inzidenz der Hufeisenniere von 0,1% bzw. jeweils 0,09% heraus. Studien von
Leonhardi et al. [7] und Rager [8] braditen eine vergleichsweise daau geringere
Inzidenz von jeweils 0,03% hervor. In unserem Kollektiv wurde bei 13
Neugeborenen (0,11%) die Diagnose aner Hufeisenniere gestellt.

Neugeborene mit einer Hufeisenniere zegten prozentual signifikant haufiger
Ureterdil atationen als das Restkoll ektiv (7,7%, n=1 versus 0,3%, n=33; p=0,037).

In Ausfuhrungen von Wilson et al. [50] wird eine Bevorzugung des mannichen
Geschledites angegeben. Dies konnte auch in unserem Kollektiv festgestellt werden
(61,5%, n=8 versus 38,5%, n=5).

Die prozentuale Haufigkeit der Hufeisenniere ist bei Neugeborenen mit vorbekannter
Toxoplasmose signifikant grofRer (p=0,033 as im ubrigen Kollektiv (3,2%, n=1
versus 0,1%, n=12). Neugeborene mit vorbekanntem fetalen Aszites zegten
prozentual signifikant (p=0,012) haufiger eine Hufeisenniere (9,1%, n=1 versus
0,1%, n=12).

5.2.3.2. Beckenniere

Eine Bedkenniere entsteht, wenn die Aszension einer Niere aus dem kleinen Beden
in den Lumbalbereich aushleibt. Da hierbel keine Rotation der Niere um ihre
Langsachse stattfindet, bleibt das Nierenbedken nach ventral verlagert [18]. Der
atypische Ureterverlauf kann mit Harntransportstorungen einhergehen, die in 40-50%
der Patienten symptomeatisch werden [4].

Studien von Leonhardi et a. [7] und Riccipepitoni et al. [11] kamen zu dem Ergebnis
einer prozentualen Inzidenz der Bedenniere von 0,12% bzw. 0,17%. In
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Ausfuhrungen von Seffens et al. [4] wird ein vergleichsweise geringer Wert von
0,03-0,05% angegeben. In unserem Kollektiv wurde bel 9 Neugeborenen (0,08%) die
Diagnose ener Bedkenniere gestellt.

Neugeborene mit Bedkennieren zegten prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
haufiger Hydronephrosen als das Restkollektiv (22,2%, n=2 versus 0,3%, n=34). Ein
Neugeborenes hatte ausdtzlich dazu den Befund einer Urethralklappe (p=0,004) und
einer  damit einhergehenden doppelsaitigen Ureterdilatation. Auch ist bel
Neugeborenen mit Bedennieren die prozentuale Inzidenz des gedoppelten
Nierenbedkenkelchsystems sgnifikant  hoher (11,1%, n=1 versus 0,2%, n=27,
p=0,021).

Bel Neugeborenen mit bekanntem fetalen Harnstau wurden prozentual signifikant
haufiger Bedkennieren festgestellt als im dbrigen Kollektiv (12,5%, n=1 versus
0,07%, n=8; p=0,006), ebenso bei solchen mit prénatal bekanrten Zystennieren
(10,0%, n=1 versus 0,07%, n=7; p=0,008 und vorbekanntem Polyhydramnion
(1,8%, n=1 versus 0,07%, n=8; p=0,041).

In Ausfihrungen von Seffens et a. [4] wird angeftihrt, dald bis zu 50% der Kinder
mit Bedkennieren Abrnormditéten an der kontralateralen Niere aufweisen. Dies
konnte in diesem Kollektiv nicht festgestellt werden. Lediglich ein Neugeborenes
(11,1%) zeigte an der kontralateralen Niere @ne astgradige Harntransportstorung.

5.2.3.3. Einzeniere

Fur die enseitige Nierenagenesie gibt es verschiedene Griinde [55]. Einerseits kann
se as ener fehlerhaften Induktion des metanephrogenen Blastems durch die
Ureterknospe, welches auf einer Fehlbildung der Ureterknospe beruht, hervorgehen.
Ebenso kann es sch um eine schon prénatal erfolgte Involution einer multizystisch
dysplastischen Niere handeln.

Riccipepitoni et a. [11] und Rager [8] fanden eine Haufigkeit von 0,09% bzw.
0,06%. In Ausfihrungen von Hitchcock et al. [54] wird eine Inzidenz von 0,1%, bei
Preut et a. [6] von 0,2% angegeben. In diesem Kollektiv wurde die ensetige
Nierenagenesie bei 11 Neugeborenen (0,09%) diagnostiziert.
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Eine Bevorzugung eines Geschledhtes oder einer Seite konnte Ubereinstimmend mit
dem Ergebnis einer Studie von Hitchcock et al. [54] nicht festgestellt werden.

In einer retrospektiven Studie von Cascio et al. [56] zegten sich in 48% der Félle mit
einsaitiger Nierenagenese @ziierte Harnwegsanomalien, am haufigsten der
vesikoureterale Reflux, Uretermindungs- und Ureterabgangsdenose. In unserem

Kollektiv zeigte lediglich eine Niere @éne estgradige Harntransportstorung.

5.2.3.4. Nierenhypoplasie

Als Ursadhe fir eine Nierenhypoplasie wird eine ungentigende Stimulationswirkung
der Uretersprose bei mangelhafter Tellung der Ureterknospe angenommen. Die
Angaben zur Inzidenz schwanken zwischen 1:1000 bis 1:6000 [14]. In diesem
Kollektiv wurde bel 5 Knaben (0,04%) eine Nierenhypoplasie diagnostiziert.
Neugeborene mit vorbekanntem fetalen Aszites snd prozentua signifikant (p=0,005)
héaufiger betroffen (9,1%, n=1 versus 0,03%, n=4).

40% (n=2) der hypoplastischen Nieren boten ene est- bzw. zweitgradige
Harntransportstorung. Insgesamt zeigten die betradhteten Neugeborenen prozentual
signifikant (p=0,021) haufiger Harntransportstérungen als das Restkollektiv (40%,
n=2 versus 4,8%, n=568).

5.2.3.5. Nephrokalzinose

Nephrokalzinose bedeutet eine mikroskopische Kalzifikation in den Tubuli, dem
Tubulusepithel oder dem interstitiellen Gewebe der Niere [67]. Die in den
Markpyramiden befindlichen ediogenen Arede sollten sonographisch entweder
einen Durchmesser von >3mm haben und an verschiedenen Stellen lokalisiert sein
oder einen Schallschatten aufweisen [58]. Bei Neugeborenen kann sich die Diagnose
der Nephrokalzinose schwierig gestalten, da die Nierenrinde selbst vermehrt echogen
ist [67].

Jacinto et a. [59] zagten auf, dal3 insbesondere Kinder mit einem Geburtsgewicht
<1500g hoch signifikant haufiger von einer Nephrokalzinose betroffen sind. Je
krénker und ureifer die Kinder sind, desto hoher sa das Risko, eine
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Nephrokalzinose a1 entwickeln. Es handelt sich herbel nicht um eine ageborene,
sondern um eine eworbene Veranderung des Nierenparenchymes.

Das in der Intensvmedizin verwandte Diuretikum Furosemid und de haufig
durchgefihrten Kalzium-, Phosphat- und Vitamin D-Substitutionen stellen aufgrund
erhdhter renaler Kalzium- bzw. Phosphatausscheidung zusétzliche Risikofaktoren
dar [59]. Hoppe et a. [64] wiesen mach, dal’ Frihgeborene, die parenteral erndhrt
werden, eine hohere Nephrokalzinoseinzidenz aufweisen als lche, die Muttermilch
erhalten. Dies hangt mit dem hohen Proteingehalt parenteraler Erndhrung und der
dadurch bedingten erhdhten Oxaatsdttigung des Urines zusammen. Durch
Komplexbildung mit Kalzium stellt Oxalat einen wesentlichen Promotor in der
Genese von renden Kalzifikationen dar. Sonntag et al. [66] fanden eine ehthte
Oxalatkonzentration im Urin von Frihgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht,
die nadch den ersten 3 Lebenswochen wieder abnmmt.

Ebenso kann die geringe Nierengrolie von Frihgeborenen und eine gewisse renale
Dysfunktion fir die Entstehung der Nephrokalzinose verantwortlich sein [61]. Short
et a. [62] erwdhnen, dal alle Friihgeborenen zu Beginn eine relative Hypercaciurie
und in manchen Fdlen ene reduzierte renale Kreaininauscheidung zegen.
Karlowicz et a. [58] zdgten, dald Frihgeborene, in deren Familien Nierensteine
bekannt sind, hoch signifikant (p<0,001) hé&ufiger von einer Nephrokalzinose
betroffen waren. Pfitzer et a. [63] wiesen einen reversiblen Einfluld der enteraen
Kalziumgabe auf die Nephrokalzinoseentwicklung bei Frihgeborenen nach.

Woolfield et al. [60] sonographierten 36 Kinder mit einem Geburtsgewicht <1500g
die dle unter langerdauernder Furosemidtherapie standen und stellten eine
Nephrokalzinose bel 8,3% (n=3) fest. Short et a. [62] untersuchten 79 Frihgeborene
mit einem Gestationsalter von unter 32 Wochen. Es bestand hierbei kein Unterschied
in der mittleren Furosemiddosis von Neugeborenen mit (26,6%) und ohne
Nephrokalzinose.

Bel 32 Neugeborenen (0,27%) wurde im Rahmen des Screenings die Diagnose der
Nephrokalzinose gestellt. Frihgeborene haben im Vergleich zu Reifgeborenen ein
hoch signifikant (p<<0,001) groferes Risko, eine Nephrokalzinose a1 entwickeln
(0,9%, n=21 versus 0,11%, n=11).

85,7% (n=18) der betroffenen Friihgeborenen haetten ein Geburtsgewicht <1500g
Diese zegten, verglichen zu den Ubrigen Frihgeborenen, hoch signifikant
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(p<<0,001) haufiger eine Nephrokalzinose (4,5%, n=18 versus 0,1%, n=2). Jacinto et
a. [59 fanden eine noch hohere Inzidenz von 64% bel Neugeborenen mit einem
Geburtsgewicht <1500g Saarela et a. [65 zegten, dad 20% dieser
Frihgeborenengruppe innerhalb der ersten 3 Monate @ne Nephrokazinose
entwickeln.

Es bestehen signifikante Zusammenhénge mit geburtshilflichen Risikofaktoren. Die
Parameter  Polyhydramnion  (p=0,003), Oligohydramnion (p=0,012), fetale
Wadstumsretardierung  (p=0,034), Préaelampsie (p=0,017), HELLP-Syndrom
(p=0,044), Blutgerinnungsdorungen der Mutter (p=0,015 und Verlegung post
partum in die Kinderklinik (p<<0,001) stellen Faktoren dar, die asédtzlich zur
Frihgeburtlichkeit mit einer hoheren Nephrokalzinoseinzidenz enhergingen.
Karlowicz et a. [67] berichten Uber enen Zusammenhang 2zwischen
Polyhydramnion, Nephrokalzinose, Fruhgeburtlichkeit und einer Frihform des
Bartter-Syndroms.

Schwangerschaftsdauer

Extrem Frihgeborene (24.-30. SSN) sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001)
héaufiger von einer Nephrokalzinose betroffen. Zum Vergleich der Mittelwerte der
Schwangerschaftswochen von Neugeborenen mit und ohne Nephrokalzinose wurde
der t-Test nach Welch angewandt. Er zegte anen hoch signifikanten (p<<0,001)
Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben (32,78 + 1,01 versus 38,99 + 0,025).

Geburtsgewicht

Frihgeborene mit einem extrem niedrigen Geburtsgewicht (300-10009 sind
prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger von einer Nephrokalzinose
betroffen. Der t-Test nach Welch zegte enen hoch signifikanten (p<<0,001)
Unterschied der Mittelwerte des Geburtsgewichtes von Neugeborenen mit und ohne
Nephrokalzinose (186855 + 22456 gversus 319487 + 6,53 ¢.

Apgar-Index

Signifikante Zusammenhénge konnten rur mit dem nadh 1 Minute bestimmten
Apgar-Index festgestellt werden. Neugeborene mit einem Index zwischen 5 und 7
zdgten prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger Nephrokalzinosen als lche
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mit anderen Indices (1,9%, n=18 versus 0,7%, n=2 [Apgar 0-4] bzw. 0,11%, n=12
[Apgar 8-10]). Neugeborene mit hohen Apgar-Indices zeigten somit prozentua die
niedrigste Haufigkeit dieses Befundes.

pH-Wert, pCO, und Base Excess des Nabelschnurarterienblutes

Ezzedeen et a. [68] sehen das Vorliegen einer azdotischen Stoffwedhsellage ds
zusétzlichen Risikofaktor fur die Entstehung einer Nephrokalzinose an.

Neugeborene, deren Nabelschnurarterien-pH-Wert einen Wert zwischen 7,0 und 7,09
aufwies, zdgten ene dgnifikant  grofere  Nephrokazinosehaufigkeit
(Zusammenhang linea mit linea: p=0,037). Bei einem Base Excess von <-13 war
ebenfalls die Haufigkeit dieses Befundes sgnifikant erhdht (Zusammenhang linea
mit linea: p=0,018). Ein signifikanter Zusammenhang mit dem pCO, bestand nicht.
T-Tests ergaben einen ncht dSignifikanten Unterschied der Mittelwerte des
Nabelschnurarterien-pH und BE bei Neugeborenen mit und ohne Nephrokalzinose.

Eine Langshnittstudie von Ezzedeen et al. [68] zegte, dal die Kazifikationen im
ersten his zweiten Lebengahr abnehmen oder gar ganz verschwinden. 4 von 9
Frihgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht zdgten eine Auflésung des
Befundes nadch durchschnittich 21  Monaten. Kontrolluntersuchungen sind
notwendig, da Kalzifikationen ebenso einen dauernden negativen Effekt auf die
Nierenfunktion ausiiben konnen. Pope et al. [69] stellten in einer Gruppe von 13
unter Furosemidtherapie stehenden Frihgeborenen fest, dal3 der Befund 5 bis 6
Monate nach Absetzen des Diuretikums verschwindet. Saarela et al. [65 zegten,
da3 aufgrund unterschiedlicher  UrinfluGraten die Ruckbildung in  den
Pyramidenspitzen beginnt und spéter auf die mittleren Bezrke fortschreitet.

Waéhrend der Kindheit prasentiert sich die Nephrokalzinose meist asymptomatisch.
Eine Harnwegsinfektion kann en erster Hinwels sin. Auch Mikro- bzw.
Makrohamaturie und akute aterielle Blutdruckanstiege sind typische Klinische
Zeichen [67].

Differentialdiagnostisch sind bei erhdhter Echogenitdt der renalen Markpyramiden
auch folgende Ursadhen denkbar: Ein Ausfall von Tamm-Horsfall-Protein und eine
hohe Harnsdureanflutung kdnnen zu einer transienten Echogenitétserhéhung der
Markpyramiden beim Neugeborenen fihren. Auch konnen eine vorubergehende
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Oligurie und Geféal3verschliisee in der Neonatalperiode ursadilich beteiligt sein
[15,24,60]. Bem Tamm-Horsfall-Protein hendelt es sch um ein Mukoprotein,
welches in den distalen Tubuli gerinnt und as Ursadhe fir die tubuldre Obstruktion
bei akutem Nierenversagen angesehen wird [24]. Im Gegensatz zur Nephrokalzinose,
die meist erst nadh mehreren Monaten verschwindet, ist eine solche voribergehende
Echogenitétserhthung nadc einigen Tagen nicht mehr nadhweisbar [60].

Sarinsky et a. [70] sonographierten 178 Neugeborene an ersten und zweiten
Lebenstag. Am ersten Tag zagten 58% Echogenitétsverstarkungen im Nierenmark,
am zweiten Tag noch 33%. In diesem Kollektiv zagten lediglich 12 Neugeborene
(0,1%) beidseitig edhogenitatsverstarkte Markpyramiden. Ein Zusammenhang mit
Frihgeburtlichkeit besteht nicht.

Bel Neugeborenen mit einem Apgar-Index zwischen 0 und 4 eine Minute post
partum wurde diese Diagnose prozentua signifikant (p=0,013 héufiger gestellt.
Weitere dignifikante Zusammenhdnge bestanden mit dem geburtshilflichen
Riskofaktor des vorzdtigen Fruchtblasensprunges (p=0,029 und der Vakuum-
entbindung (Zusammenhang linea mit linea: p=0,036).

5.2.3.6. Echogenitéatsverstarkung des Nierenkortex

Eine Ablagerung von Kalzium oder Kollagen in den tubul&ren Nephronen fihrt zu
einer verstérkten Echogenitét des renalen Kortex. Diese kann ebenso auf einer
Unreife der Nephrone und Glomeruli beruhen und einen Normalbefund im
Neugeborenendter darstellen. Die Glomerulumschlingen dieser Nieren imponieren
im histologischen Bild zusammengefaltet und eingestilpt. Sie sind umgeben von
einem hochprismatischen Zylinderepithel, welches mit zunehmendem Reifegrad
verschwindet, einhergehend mit einer Raumausdehnung der Kapill arschlingen.
Ebenso ist die glomerulére Filtrationsrate im Neugeborenenalter relativ zur geringen
Anzahl der tubuldren Nephrone sehr hoch. Dieser erhthte Flissgkeitsgehalt kann
das vermindert echogene Bild der Markpyramiden verstarken [25].

In der Literatur wurden keine Aussagen Uber die Inzidenz dieses Befundes getroffen.
In unserem Kollektiv wurde diese Diagnose bei 23 Neugeborenen (0,19%) gestellt.
Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger betroffen as
Reifgeborene (0,7%, n=15 versus 0,1%, n=8).

11¢€



Der Befund des edhoreichen renalen Kortex wurde bei Frihgeborenen mit einer
erstgradigen Harntransportstorung prozentual stark signifikant (p=0,004) haufiger
gestellt als im Ubrigen Frihgeborenenkollektiv (3,7%, n=4 versus 0,5%, n=11).
Ebenso fihrten die Parameter Oligohydramnion (p=0,046), Cerclage (p=0,047),
Insertio velamentosa (p=0,013), fetaler Aszites (p=0,052) und fetaler Hydrothorax
(p=0,04) in der Stichprobe der Friihgeborenen zu einem signifikanten Anstieg der
Inzidenz.

Bel den prozentual geringer vertretenen Reifgeborenen fuhrten die Parameter Sedio
caesarea (p=0,045 und Diabetes mellitus (p=0,003) zu einer signifikant groferen
Anzahl von Befunden.

Schwangerschaftsdauer

Die grof¥e prozentuale Haufigkeit ist in der Gruppe der extrem Friihgeborenen (24.-
30. SSV) zu finden (p<<0,00). Zum Vergleich der Mittelwerte der
Schwangerschaftswochen von  Neugeborenen mit und ohre edodichten
Nierenkortex wurde der t-Test nacdh Welch durchgefihrt. Er zdgte enen
signifikanten Unterschied (p=0,006) der Mittelwerte beider Stichproben (35,78 +
1,05 versus 38,98+ 0,025).

Geburtsgewicht
Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von 300-1000g sind prozentual hoch
sgnifikant (p<<0,001) haufiger betroffen. Der t-Test nach Welch zegte enen
signifikanten (p=0,004) Unterschied der Mittelwerte des Geburtsgewichtes von
Neugeborenen mit und ohre edodichten Nierenkortex (239476 + 24619g versus
319281+ 6,569).

Apgar-Index

Die grof¥e prozentuale Haufigkeit findet sich bei einem Apgar-Index zwischen 5 und
7 sowohl 1, 5 als auch 10 Minuten post partum (p<<0,001).
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5.2.4. Schockniere

Nephrosonographisch erscheinen Schocknieren in Form von grofien, massgen
Nieren mit Hyperedhogenitdt des Kortex [85]. Literaturangaben zur Inzidenz im
Neugeborenenalter liegen nicht vor.

In unserem Kollektiv wurde an beidseitiges akutes Nierenversagen bel 0,08% (n=9)
festgestellt. Frihgeborene sind prozentual hoch signifikant (p<<0,001) haufiger
davon betroffen as Reifgeborene (0,3%, n=7 versus 0,02%, n=2). Alon [73] fuhrt
dagegen an, dal3 Reifgeborene ebenso haufig ein akutes Nierenversagen entwickeln
wie Frihgeborene.

Die Parameter Sedio caesarea (p=0,004), fetale Wadthstumsretardierung (p=0,043
und pathologisches CTG sub partu (p=0,027) fihrten neben dem Faktor der
Frihgeburtlichkeit zu ener dSgnifikant groferen  Inzidenz  des akuten
Nierenversagens beim Neugeborenen.

Unter den Reifgeborenen erlitten lediglich solche mit einem pathologischen CTG sub
partu ein akutes Nierenversagen (p=0,008).

Schwangerschaftsdauer

Mit abnehmender Schwangerschaftsdauer nimmt die prozentuale Haufigkeit der
Schocknieren zu. Kinder, die in der 24.-30. SSN zur Welt kamen, zagten prozentual
stark signifikant (p=0,003) haufiger diesen Befund als das Restkoll ektiv.

Zum Vergleich der Mittelwerte der Schwangerschaftsdauer von Neugeborenen mit
und ohre &utem Nierenversagen wurde der t-Test nach Welch durchgefuhrt. Er
zagte e@nen signifikanten Unterschied (p=0,013) der Mittelwerte beider Stichproben
(34,56 + 1,4 versus 38,97 + 0,025).

Geburtsgewicht

Analog zur Schwangerschaftsdauer sind Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
zwischen 300g uind 10009 pozentua signifikant (p=0,02) haufiger betroffen.

Der Student-t-Test zeigte e@nen hoch signifikanten (p<<0,001) Unterschied der
Mittelwerte der Geburtsgewichte von Neugeborenen mit und ohne &utem
Nierenversagen (187667 + 43215 versus 319206 * 6,56).
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pH-Wert, pCO, und Base Excess des Nabelschnurarterienblutes

Die prozentuale Schocknierenhdufigkeit nimmt mit sinkendem pH-Wert stark zu.
Neugeborene mit einem pH-Wert von <6,99 waren prozentual stark signifikant
(p=0,007) haufiger betroffen.

Betragt der pCO, Uber 100 mmHg, ist die prozentuale Haufigkeit von akutem
Nierenversagen bai Neugeborenen hoch signifikant (p<<0,001) erhoht. Die
prozentuale Schocknierenhdufigkeit nimmt mit steigendem pCO; zu. Analog daau ist
die Inzidenz bei einem Base Excess< -17 signifikant erhoht (p=0,003).

Die Testung der Mittelwertsgleichheit der Parameter des Nabelschrurarterienblutes
bel Neugeborenen mit und ohre &uter Niereninsuffizienz egab enen ncht
signifikanten Unterschied der Mittelwerte beider Stichproben.

Es bestent ein enger Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer
Neugeborenenasphyxie und der Entwicklung eines akuten Nierenversagens [73].
Eine Stude von Kojima et a. [71] zegte, dald insbesondere asphyktische
Neugeborene, bei denen eine Myoglobinurie vorliegt, ein erhdhtes Risko fir ein

akutes Nierenversagen besitzen.

Apgar-Index

Die prozentuale Haufigkeit des akuten Nierenversagens nimmt mit abnehmenden
Apgar-Indices zu. Apgar-Indices nach 1 und 5 Minuten zwischen O und 7 gehen mit
einer prozentual hoch sgnifikant (p<<0,001) erhdhten Schocknierenhdufigkeit
einher.

Eine prospektive Studie von Zaramella et a. [72] zegte, dal? bei Neugeborenen mit
akutem Nierenversagen weiterhin eine Einschrankung der renalen Konzentrierungs-
fahigkeit besteht. Aufgrunddessen sind weitergehende Kontrollen und Diagnostik
notwendig. Bei 40-50% bestehen in der weiteren Entwicklung Nierenschéden in
Form von strukturellen, glomerulé&ren oder tubuldren Verénderungen. Ebenso kann
sich eine aterielle Hypertonie manifestieren [73]. Das Wadstum der Nieren, die
Entstehung von Narben oder anderen Parenchymverénderungen sollte durch
regelmal3ig duchgefiihrten renalen Ultraschall Uberwadit werden. Ebenso sollte der
Blutdruck lebenslanglich kontrolli ert werden [73)].
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5.2.5. Nebennierenblutung

Eine Nebennierenblutung imponiert sonographisch als primé edofreie, scharf
begrenzte Raumforderung am oberen Nierenpol. Je nach Grof3e der Blutung erfolgt
eine Verdrangung der Niere nadch kaudal. Nadh Organisation des Hamatoms
erscheint dieser Bereich vermehrt edhoreich bis hin zur Verkalkung [17]. Ebenso
kann es zu zystischen Verdnderungen kommen [74]. Protrahierter Geburtsverlauf,
hohes Geburtsgewicht und Zusammenhénge mit geburtshilflichen Mal3nahmen
werden von Langer et a. [75] as mogliche Ursachen diskutiert. Laut Kellnar [76]
liegt die Nebennierenblutung beim Neugeborenen meist in Form einer grofien,
zentralen Blutung, der sogenannten Nebennierenapoplexie, vor. Chein et a. [78]
beurteilen die Sonographie ds die idede Screeningmethode fir neonatale
Nebennierenblutungen.

In Ausfihrungen von Langer et a. [75 wird de Inzidenz der neonatalen
Nebennierenblutung mit 1,7 auf 1000 Autopsien angegeben. Chein et al. [78]
berichten Uber eine Inzidenz von 0,35%. Ein Neugeborenenscreening von Felc [77]
deckte ene Haufigkeit von 0,19% auf. Eine wesentlich hthere Inzidenz von 2% wird
von Kellnar [76] angegeben.

Bel 34 Neugeborenen (0,3%) wurde im Rahmen des Ultraschallscreenings eine
Nebennierenblutung dagnostiziert. Das Geschledhterverhdltnis zeagt ein nicht
signifikantes Uberwiegen zugunsten der Knaben (67,6%, n=23 versus 32,4%, n=11).
Dieslag auch in einer Studie von Felc [77] vor (62,5% versus 37,5%).

Neugeborene, die durch Vakuum entbunden wurden, zeigten prozentua stark
signifikant (p=0,001) haufiger Nebennierenblutungen as das Restkollektiv (0,9%,
n=9 versus 0,2%, n=25). Ebenso verhélt es sch mit der Periduralanésthesie (0,5%,
n=20 versus 0,2%, n=14; p=0,003).

Ein Geburtsdillstand im Geburtskanal mit  resultierender  Asphyxie des
Neugeborenen flhrte eoenfals prozentual signifikant (p=0,03) haufiger zu
Nebennierenblutungen (0,7%, n=7 versus 0,2%, n=27).

Chein et a. [78 und Kellnar [76] sehen ebenso eine Ursadhe in protrahiertem
Geburtsverlauf und perinataler Asphyxie. Mineau et al. [74] berichten Uber einen
Zusammenhang mit der geburtshilflichen Mal3nahme der Vakuumentbindung. In
Ausfuhrungen wvon Kellnar [76] wird der Bedenendlage ene Bedeutung
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beigemessen. Ein solcher Zusammenhang konnte in diesem Kollektiv nicht
aufgezegt werden. Das Turner-Syndrom ging in unserem Kollektiv mit einer
prozentual signifikant groferen Haufigkeit des Befundes einher (50%, n=1 versus
0,3%, n=33; p=0,006).

Langer et al. [75], Felc [77] und Chein et a. [78] stellten ein deutliches Uberwiegen
von redhtsseitigen Nebennierenblutungen fest. Ebenso war es in unserem Kollektiv.
Die Blutungen befanden sich in 67,6% (n=23) redtsitig, in 26,5% (n=9) linksitig
und in 5,9% (n=2) beidseitig. Kellnar [76] berichtet dartiber, dal3 die Blutung nur in
5-10% der Fdle beidsaitig auftritt.

Ein reditssitig betroffenes Kind (2,9%) zeigte an der gleichseitigen Niere éne
erstgradige Harntransportstorung. Srota et a. [79] schildern einen Fall mit einer
neonatalen Nebennierenblutung, bei dem eine vortbergehende Obstruktion der Niere
vorlag. Dies héangt mit der Ausdehnung der Nebenniere und nadifolgender
Kompresson des Ureters zusammen. Allgemein ist deshalb bel der sonographischen
Untersuchung auf eine mogliche Beantraditigung der Funktion der ipsilateralen
Niere a1 achten [75].

Geburtsgewicht und -lange

Mineau et al. [74] berichten Uber einen Zusammenhang zwischen der Grofe des
Kindes und dem Auftreten von neonalen Nebennierenblutungen. Auch in unserer
Studie haben besonders grofRe (550-63 cm) und schwere (40015600 9
Neugeborene an dSignifikant (p=0,054 bzw. p=0,001) erhohtes Risko, eine
Nebennierenblutung zu erleiden.

Zum Vergleich der Mittelwerte dieser Parameter bei Neugeborenen mit und ohne
Nebennierenblutung wurden der Welch-Test bzw. der Student-t-Test durchgefuhrt.
Es ergab sich ein hoch dgnifikanter (p<<0,001) Unterschied zwischen den
Mittelwerten des Geburtsgewichtes und der -lange beider Stichproben (382176 +
76,69 gversus 318957 + 6,58 ghzw. 52,941+ 0,368 cm versus 50,904 + 0,031 cm).

Kurzfristige Verlaufskontrollen mit GrofRenbestimmung der Blutung sind unbedingt
erforderlich, um eine Nachblutung und drohende Ruptur oder eine Infektion mit
Abszedierung frihzetig zu erfasen. Eine Nebenniereninsuffizienz ist, auch bel
beidseitigem Befall, in der Regel nicht zu befurchten [75]. Bei Verdrangungs-
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erscheinungen von Nadbarorganen oder bel Kapselruptur des Hamatoms und
Einbruch in den Retroperitonedraum besteht absolute Operationsindikation [76].

5.3. Synopsisklinisch relevanter Nieren- und Harnwegsbefunde

Aus Tabelle 55 geht hervor, dal3 bei 101 Neugeborenen (0,85%) dieses Kollektives
Klinisch relevante Harntransportstorungsbefunde vorlagen. In der folgenden Tabelle
(Tabelle 58) werden die tbrigen klinisch relevanten Nieren- und Harnwegsbefunde
aufgefihrt. Es werden dabei nur Falle genannt, die in den vorliegenden
Ausfiihrungen Uber klinisch relevante Harntransportstérungsbefunde noch nicht
enthalten sind. Mehrfachnennungen kommen somit nicht vor.

Bei 303 Neugeborenen (2,55%) dieses Kollektives lag ein klinisch relevanter
Nieren- bzw. Harnwegsbefund vor.

Rager et al. [8] stellten in einem Kollektiv von 3100 Neugeborenen eine Inzidenz
Klinisch relevanter Befunde von 1,7% fest.

Wir stellten eine hohere prozentuale Inzidenz fest, da nicht nur deutliche Anomalien,
sondern auch Befunde von etwas geringerer klinischer Relevanz in  die

Berechnungen mit eingingen.

Durch das Uber 10 Jahre konsequent durchgeflihrte Neugeborenenscreening der
Nieren- und Harnwege konnten somit bei 303 Neugeborenen (2,55%) Befunde von
unterschiedlicher klinischer Relevanz und Behandlungsbedirftigkeit aufgededkt
werden. 448 Neugeborene (3,77%) zegten Harnwegsbefunde ohne Klinische
Relevanz. Es handelt sich dabei um Kinder, die ds einzige Auffédligkeit ene
geringgradige Nierenbedkenerweiterung <1,2 cm zegten.

Die in hisherigen Studien mit wesentlich geringerer Fallzahl gefundenen Inzidenzen

der einzdnen Nierenlage- und Nierenparenchymanomalien konnten anhand unseres
Kollektives von 11887Neugeborenen weitestgehend bestétigt werden.
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Tabelle 58

Klinisch relevante Nieren- und Har nwegsbefunde

Anzahl Befund
101 Klinisch relevante Harntransportstrungen
34 Nebennierenblutung
32 Nephrokalzinose
23 Gedoppeltes Nierenbedkenkelchsystem
23 Echogenitétsverstérkung des renalen Kortex
21 Erweiterte obere Kelchgruppe
13 Hufeisenniere
12 Echogenitétsverstarkung der Markpyramiden
11 Einzdniere
9 Schockniere
8 Multizystische Nierendysplasie
7 Bedkenniere
4 Nierenhypoplasie
3 Polyzystische Nierendysplasie
3 Solitéare Nierenzyste
303 [|2,55%

Weitzel et al. [5], Riccipetitoni et al. [11], Rager [8] und Leonhardi et a. [7] zagten
in prospektiven sonographischen Studien auf, dal3 ein Neugeborenenscreening auf
Harnwegsanomalien aufgrund der daraus resultierenden Moglichkeit der
Fruhtherapie sinnvoll i st.

Ureterabgangsgenosen koénnen langere Zeit klinisch unauffélig bleiben und erst im
Schul- und Erwadhsenenalter in Form einer Hydronephrose entdedkt werden [84].
Deshab kamen Wildberger et a. [84] zu dem Schluf3, dal3 ausschliefdlich durch ein
generelles  nographisches Nierenscreening mit  Einleitung einer recdhtzatigen
Therapie solche Hydronephrosen mit weitgehendem Funktionsverlust der Nieren
wirksam vermieden werden konnen.

Leonhardi et a. [7] kamen zu dem Ergebnis, dal3 die Urosonographie wegen der sich
unmittelbar daraus ableitenden Konsequenzen in den ersten Lebenstagen
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durchzufihren ist. Infektionsprophylaxe, weiterfihrende bildgebende Diagnostik,
interventionelle Mal3nahmen bel Harntransportstérungen oder definitive operative
Korrekturen kdnnen so frihzetig geplant werden. Steinhart et a. [10] zdgten, dal3
eine signifikante Anzahl von Kindern asymptomatische Verédnderungen an Nieren
und Harnwegen zdgt, die mittels Ultraschall mit relativ geringem Kostenaufwand
aufgededkt werden kénnen.

In einer Studie von Rager [8] bedufte die Mehrzahl der gefundenen
Ureterabgangsdenosen  keiner  operativen  Korrektur.  Durch  sorgfdtige
sonographische Uberwadhung der Nieren konnte d@ne Riickbildung der Obstruktion
festgestellt werden.

Falls alerdings eine signifikante Obstruktion radigewiesen ist, sollte die operative
Korrektur schnellstmoglich erfolgen [80,83]. Steffens et al. [81], Chertin et al. [82]
und Murphy et al. [83] zegten, dal3 bel frihzetiger operativer Korrektur einer
Ureterabgangsdenose mit einer deutlichen Verbessrung der Nierenfunktion zu

rechnenist.



6. Zusammenfassung

In der vorliegenden retrospektiven Arbeit wurden die Ergebnisse @nes tiber 10 Jahre
homogen durchgefuhrten Ultraschallscreenings der Nieren und der Harnwege bei
Neugeborenen vorgestellt. In den Jahren 1985 bis 1994 haben insgesamt 11887
Neugeborene der Universitéatsfrauenklinik Giesen an dieser Reihenuntersuchung,
die auch die Sonographie des Hirns und der Hiften umfasde, tellgenommen. Es
handelt sich um das grofde bisher auf diese Thematik hin untersuchte Kollektiv. Die
Untersuchungen wurden Uberwiegend in der Abtellung fur Kinderradiologie der
Universitdtskinderklinik  Giessen  in einer  standardisierten  Vorgehensweise
durchgefihrt.

Die Inzidenz auffdliger und z.T. pathologischer Nieren- und Harnwegsbefunde
betrug 6326 (n=751). Harntransportstorungen wurden bei insgesamt 570
Neugeborenen (4,8%) befundet; diese stellen 759% aller Neugeborenen mit
nephrosonographischnem Befund. Die Harntransportstérungen wurden mittels
perimetrischer Quantifizierung der Nierenbedkendilatationen in vier Grade angeteilt.

Klinisch relevante Harntransportstérungen lagen bei 101 Neugeborenen (0,85%) vor.

Neben ener Darstellung der gefundenen Inzidenzen wurden signifikante
Zusammenhénge avischen den einzdnen Befunden und geburtshilflichen hbzw.
fetalen Parametern aufgezegt. Frihgeborene waren insgesamt prozentual signifikant
(p=0,01) von Harntransportstorungen betroffen. Hydronephrosen (HTS 4) wiesen die
grofde prozentuale Haufigkeit in  der 38-45 SSNV  auf (p=0,039.
Schwangerschaftspezfische Erkrankungen wie der Gestationsdiabetes gingen mit
einer  prozentual stark  dgnifikant  (p=0,003) erhdhten Inzidenz  von
Harntransportstorungen einher.

Die Gesamtbetradhtung aller Nieren- und Harnwegsbefunde zegt, dald in 2,55%
(n=303 dieses Kollektives klinisch relevante Befunde vorliegen. Der Antell klinisch
relevanter Befunde an der Gesamtzehl von 751 Neugeborenen mit auffdligem
Befund betragt 40,3%. 59,7% (n=448) der Féle zegten Befunde ohne Klinische
Relevanz. Es handelt sich dabei um Neugeborene, die au3er einer geringgradigen
Nierenbedenerweiterung <1,2 cm keine weiteren renalen Auffalli gkeiten zegten.
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Nicht ale Befunde mit klinischer Relevanz sind von sofortiger Behandlungs-
bedirftigkeit. Beim Auftreten von Symptomen in der weiteren Entwicklung kann
jedoch bel bekannter Pathologie schreller auf die Ursadhe geschlossen und eine
adaguate Therapie begonnen werden. Vorraussetzung ist, dal3 die jeweiligen Befunde
den Eltern und dem behandelten Kinderarzt mitgeteilt werden.

Befunde mit sofortiger oder dringlicher Behandlungsbedirftigkeit wie zystische
Nierendysplasien oder schwergradige Harntransportstérungen konnen durch das
nephrosonographische Screening schrellstmdglich einer Therapie augefihrt werden.
Dies fuhrt wiederum zu einer Reduktion der kindlichen Morbidit&t und Mortalitét.

Das sonographische Screening der Nieren und Harnwege bei Neugeborenen sollte
aus den oben genannten Gesichtspunkten heraus weiterhin in der bisherigen Form
durchgefuhrt werden. Selbstverstandlich ist dies an eine gewise personelle und
apparative Ausristung gebunden, die hdufig nur in  Krankenhdusern der
Maximalversorgung vorhanden ist. Deshalb wird eine dles umfassende grol¥ladige
Durchfuhrung, die aich kleinere Krankenhduser mit einbezeht, auch in Zukunft

schwierig sain.



7. Anhang

Tabelle 59

Auswertung der Har ntransportstorungen 1. Grades

410Neugeborene zeigten Harntransportstérungen 1. Grades

minus 10 (Harntransportstérung 2. Grades an der kontralateralen Niere)

minus 4 (Harntransportstorung 3. Grades an der kontralateralen Niere)

minus 3 (Harntransportstérung 4. Grades an der kontralateralen Niere)

393Neugeborene zeigten auschliefdlich HT Stérungen 1. Grades

Tabelle 60

Auswertung der Har ntranspor tstor ungen 2. Grades

105Neugeborene zeigten Harntransportstorungen 2. Grades

minus 1(Harntransportstorung 3. Grades an der kontralateralen Niere)

minus 1(Harntransportstorung 4. Grades an der kontralateralen Niere)

103Neugeborene zeigten Harntransportstorungen 2. Grades, davon

10kombiniert mit Harntransportstérung 1 Grades

Bei 496 Neugeborenen wurden aus<shliefdlich leichtergradige

Har ntranspor tstor ungen befundet.
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Tabele 61

Beurteilung der HT Storungen 2. Grades nach klinischer Relevanz

103 Neugeborene zeigten Harntransportstérungen 2. Grades

minus | 17 mit Ureterabgangdencse
minus 9 mit Uretermindungdencse
minus 1 mit Urethralklappe

76 Neugeborene zeigten Harntransportstérungen 2. Grades ohne

klinische Relevanz mit Nierenbedkenerweiterung <1,2 cm

Bei 469 Neugeborenen (3,95%) lagen Harntransportstorungen ohne

klinische Relevanz vor.
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