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Einleitung

1 Einleitung

Die nachfolgende Einleitung gliedert sich in drei Abschnitte. In 1.1 wird der Hintergrund der
Arbeit erlautert. Im nachsten Abschnitt 1.2 wird auf den Stand der Forschung eingegangen
und im letzten Abschnitt 1.3 wird die Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit vorgestellt.

1.1 Hintergrund

Welcher Geburtsmodus bei der zweiten Geburt im Z.n. Sektio gewahlt wird, stellt sowohl Arzte
als auch die schwangeren Frauen haufig vor keine einfache Entscheidung. Besonders in der
heutigen Zeit spielt nicht nur die Risikoabwagung fir Mutter und Kind, sondern auch die
subjektive Geburtserfahrung eine entscheidende Rolle bei der Wahl des Geburtsmodus [1].
Grundsatzlich sollte jeder Schwangeren das Recht zugestanden werden, den Geburtsmodus
selbst zu wahlen. Voraussetzung hierfiir ist eine umfassende Aufklarung Gber die Vor- und
Nachteile einer vaginalen Geburt im Vergleich zur Sektio. Im Z.n. Sektio hielt sich jedoch lange
Zeit die hartnackige Meinung ,,einmal Kaiserschnitt immer Kaiserschnitt” [2]. Erst Ende des 20.
Jahrhunderts lasst sich ein langsamer Anstieg der vaginalen Geburt im Z.n. Sektio beobachten
[3]. Mittlerweile gibt es zahlreiche Studien, die den Versuch der vaginalen Geburt nach Sektio
beflrworten [4-10]. Trotzdem ist in den letzten 20 bis 30 Jahren aus verschiedensten Griinden
ein deutlicher Anstieg der weltweiten Sektiorate zu beobachten. Wahrend diese im Jahr 2000
in Deutschland noch bei 21,5 % lag, betrug sie im Jahr 2016 bereits 30,5 % [11,12]. Die Griinde
hierfir sind vielfaltig. Beispielhaft seien genannt [13]:

- hoher zeitlicher Druck der Geburtshelferinnen (ganz besonders in kleinen
geburtshilflichen, belegarztlich geflihrten Einrichtungen)

- zunehmender forensischer Druck (hohe Schadenssummen bei geburtsbedingten
kindlichen Schaden)

- die Angst von Frauen vor einer unkalkulierbaren Situation im Rahmen einer vaginalen
Geburt

- die Sorge vor zu starken Schmerzen oder vor postpartalen
Funktionsbeeintrachtigungen des Beckenbodens bzw. seiner Verschlussorgane
(Harnblase und Rektum).

Bei der Beratung liber den Geburtsmodus beim zweiten Kind (primére Sektio oder vaginaler
Geburtsversuch) bendtigen Arzte und Patientinnen moglichst objektive Informationen tiber
das zu erwartende miitterliche und kindliche Outcome. Die primare Sektio ist definiert als
geplante Sektio noch vor Beginn von Geburtsvorgangen, z. B. in Form von regelmaRiger,
muttermundwirksamer Wehentatigkeit oder vorzeitigem Blasensprung. Die sekundare Sektio
beinhaltet im Gegensatz zur primaren Sektio zwingend den bereits erfolgten Beginn jener
Geburtsvorgéange.
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Natdirlich spielen bei der Entscheidung flir oder gegen eine vaginale Geburt die Griinde eine
grolRe Rolle, die im Rahmen der ersten Geburt fiir die Sektio malRgeblich waren. Es ist ein
groBer Unterschied, ob die Sektio beim ersten Kind sekundar bei vollstandig er6ffnetem
Muttermund wegen Geburtsstillstand und Verdacht auf cephalopelvines Missverhaltnis oder
primar (d. h. am wehenlosen Uterus) wegen Beckenendlage durchgefiihrt wurde. Eine
veranderte Ausgangssituation (zum Beispiel durch Schadellage beim zweiten Kind) verdandert
darliber hinaus die individuelle Beratungssituation grundsatzlich. Bei einer durchschnittlichen
Kinderzahl von 1,59 Kindern/Frau im Jahr 2016 in Deutschland spielt diese Uberlegung zwar
nicht mehr die entscheidende Rolle, allerdings gibt es auch heute durchaus noch Familien, die
sich (deutlich) mehr als 1 bis 2 Kinder wiinschen [14]. Die langfristige Risikosteigerung fiir
weitere Schwangerschaften durch eine Sektio beim ersten Kind ist aber grundsatzlich zu
beachten und der Schwangeren mitzuteilen. Daher sollten immer alle Vor- und Nachteile der
genannten Geburtsmodi aus mitterlicher und kindlicher Sicht prapartal besprochen und
diskutiert werden. Die im Klinikum Starnberg beobachteten und somit auf Erfahrungswerten
basierenden Vorteile einer vaginalen Geburt und einer Sektio sind nachfolgend
stichpunktartig aufgeftihrt [15,16]:

Tabelle 1: Vorteile des jeweiligen Geburtsmodus

Geringe Rate an spateren Keine geburtsbedingte Uterusruptur
Plazentationsstérungen

Geringer intrapartaler Blutverlust Geringe Rate an intrapartalen Infektionen

Geringere Rate an Anpassungsstorungen Keine Verletzungen des Beckenbodens und
des Neugeborenen seiner angrenzenden Organe

Geringe Rate an langfristiger Morbiditat des Planbarer Geburtstermin
Kindes (z. B. Allergien)

Schnellere Mobilisation postpartal

Kurzerer Krankenhausaufenthalt

1.2 Stand der Forschung
1.2.1 Postpartale Morbiditat fiir Mutter und Kind

Die postpartale maternale Morbiditdt nach der Geburt des zweiten Kindes ist abhdngig vom
Geburtsmodus: sie ist laut McMahon et al. (1996) am niedrigsten nach einer vaginalen Geburt
nach Sektio (0,2 %), hoher bei Frauen nach einer primaren Re-Sektio (0,8 %) und am hochsten
bei Frauen, bei denen eine vaginale Geburt nach Sektio in einer sekundaren Re-Sektio (3,8 %)
endet [17]. In der australischen prospektiven Kohortenstudie von Crowther et al. (2012), in
der die Vorteile und Risiken einer geplanten Re-Sektio mit einer geplanten vaginalen Geburt
verglichen werden, zeigten sich hingegen eine signifikant geringere kindliche Morbiditat und
Mortalitatsrate in der Gruppe der primaren Re-Sektio im Vergleich zur geplanten vaginalen
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Geburt (0,9 % versus 2,4 %). Das Outcome der Frauen mit vaginaler Geburt im Z.n. Sektio
unterscheidet sich jedoch nicht von dem der Frauen mit vaginaler Geburt ohne
vorausgegangener Sektio [18].

Die Uterusruptur wahrend einer vaginalen Geburt im Z.n. Sektio stellt fiir Mutter und Kind
eine gefiirchtete Komplikation in der Geburtshilfe dar. Bei der Wahl des Geburtsmodus stellen
sich somit folgende Fragen: Erhéht der Versuch einer vaginalen Geburt im Z.n. Sektio das
Risiko fur diese schwerwiegende Komplikation oder nicht? Ist es sinnvoll die Rate der primaren
Re-Sektiones zu erhohen, um eventuelle Uterusrupturen zu verhindern und welche Nachteile
kdnnte dies nach sich ziehen?

Auch die AWMF-Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen
Fachgesellschaften) der DGGG (deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe)
geben keine klare Empfehlung im Hinblick auf den Geburtsmodus im Z.n. Sektio, sondern
empfehlen die Praferenz der Mutter nach Abwagung der Vor- und Nachteile zu
beriicksichtigen. Die aktuelle S3-Leitlinie der AWMF zur Sektio beschreibt ein 3-5 fach
erhohtes Risiko fur eine Uterusruptur im Z.n. Sektio bei der Geburtseinleitung im Vergleich
zum endogenen Wehenbeginn. Daher wird wahrend der Geburt die kontinuierliche CTG-
Uberwachung und Bereitschaft fiir eine evtl. erforderliche Notsektio empfohlen. [16,19,20].

Die maternalen und fetalen Komplikationen bei einer Uterusruptur ist der nachfolgenden
Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Wichtigste maternale und fetale Komplikationen bei einer Uterusruptur (unabhingig vom
Geburtsmodus)

mutterliche Sterblichkeit 0,2 [21]
kindliche Sterblichkeit 5,0 [22]
intra- oder postpartale Hysterektomie 14,0-33,0 [23]
Schwerwiegende neurologische Erkrankungen des Kindes 6,0-38,0 [24,25]

In einer Studie von Guise et al. (2010) lagt die Inzidenz der Uterusruptur bei der versuchten
vaginalen Geburt nach Sektio bei 0,5 %. Bei einer primadren Re-Sektio wurden hingegen nur
bei 0,03% der Schwangeren intraoperativ eine Uterusruptur entdeckt [26]. Ahnliche
Ergebnisse spiegeln sich auch in Studien von Landon et al. (2006), Mc Mahon et al (1996) und
Lydon-Rochelle et al. (2001) wider [17,27,28]. Im Gegensatz dazu konnte Rozen et al. (2010)
bei einer grolRen retrospektiven Kohortenstudie in Australien keinen signifikanten
Unterschied bei insgesamt nur 5 Uterusrupturen (n=21,389) erkennen. Auch die Anzahl und
Schwere an Komplikationen bei den Frauen, die eine vaginale Geburt im Z.n. Sektio
versuchten, unterscheiden sich nicht signifikant von erstgebidrenden Frauen die per
Spontanpartus entbunden wurden [29]. Aufgrund der meist sehr schwerwiegenden Folgen,
die eine Uterusruptur nach sich zieht, wird diese Komplikation in der nachfolgenden Arbeit
besonders genau betrachtet.

Selbst wenn durch die Zunahme an Kaiserschnitten die Rate an Uterusrupturen reduziert
werden konnte, birgt die operative Entbindung diverse andere Morbiditatsrisiken. Durch die
steigende Anzahl an Sektiones steigt zum Beispiel die Zahl von Plazentationsstorungen bei
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nachfolgenden Schwangerschaften [30]. So betragt die Pravalenz einer Plazenta praevia bei
der Schwangerschaft nach der ersten Sektio 1,9 % und bereits 3,4 % nach der zweiten Sektio.
Bei einer Schwangerschaft ohne vorausgegangener Sektio betragt das Risiko einer Plazenta
praevia nur 0,4% [31]. Das Risiko einer Plazenta accreta mit zusatzlicher Plazenta praevia im
Z.n. Sektio liegt laut Silver et al. (2006) bei 3,3 %, nach > 4 Sektiones hingegen schon bei 61 %.
Sowohl die Plazenta praevia als auch die Plazenta accreta bedingen eine hohere Gefahr fur
uterine Blutungen mit Transfusionsbedarf und fir eine (suprazervikale) Hysterektomie [32].

Auch die Einleitung einer vaginalen Geburt im Z.n. Sektio ist risikoreicher als ohne
vorausgegangener Sektio. Mogliche Optionen zur Einleitung im Z.n. Sektio sind die
Amniotomie, die mechanische Reifung mit einem transzervikalen Ballon, die Gabe von
Wehenmitteln (zum Beispiel Oxytocin) und die transvaginale Gabe von Prostaglandinen (E2).
Das Prostaglandin Misoprostol (Prostaglandin E1, Cytotec®) ist nach Sektio kontraindiziert.
Das Risiko einer Uterusruptur nach Einleitungsversuch wird in der aktuellen Literatur bei
allerdings geringer Datenlage uneinheitlich bewertet: so ergab sich in einer groflen
prospektiven Studie des Maternal Fetal Medicine Units Network kein statistisch signifikanter
Unterschied in der Rate von Uterusrupturen beim Vergleich von Prostaglandinen mit anderen
Einleitungsmethoden. Die entsprechenden Zahlen sind der nachfolgenden Tabelle zu
entnehmen [19,33].

Tabelle 3: Haufigkeit einer Uterusruptur in Abhangigkeit von Geburts- und Einleitungsmodus im Z.n. einer
bzw. mehreren Sektio(s)

Geplante Re-Sektio ohne Wehen 0,0
Spontaner Wehenbeginn 0,4
Einleitung nur mit Oxytocin 1,1
Mechanische Einleitung mit oder ohne Oxytocin 0,9
Einleitung mit Prostaglandinen mit oder ohne 1,4
Oxytocin

Auch die Art und die Haufigkeit der postpartalen Infektionen ist abhangig vom Geburtsmodus
beziehungsweise Geburtsverlauf: so ist zum Beispiel das Risiko fiir eine Endometritis bei der
geplanten Re-Sektio und der versuchten vaginalen Geburt dhnlich hoch (1,8 % vs. 2,9 %).
Endet die versuchte vaginale Geburt jedoch in einer sekundaren Re-Sektio, liegt das Risiko fiir
eine Endometritis schon bei 7,7 %, bei einer vaginalen Geburt hingegen nur bei 1,2 %. Die
vaginale Geburt bedingt jedoch insbesondere nach langer zurlickliegendem Blasensprung ein
erhohtes Risiko flr ein Amnioninfektionssyndrom. Interessant ist auch die Beobachtung, dass
eine vaginale Geburt im Z.n. Sektio im Vergleich mit der primaren Sektio mit einem niedrigeren
Risiko fir eine postpartale Infektion einhergeht, wahrend nach sekundar durchgefiihrter
Sektio (z. B. wegen Geburtsstillstand) das Risiko fiir eine postpartale Infektion am hdchsten ist
[33].

Doch der gewdhlte Geburtsmodus hat nicht nur Auswirkungen auf die Mutter, auch das
Outcome des Kindes wird beeinflusst. Besonders das Wohlergehen des eigenen Kindes spielt
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fiir werdende Eltern eine entscheidende Rolle bei der Wahl des Geburtsmodus. Eine grofSe
Studie von Guise et al. (2010) beschéftigte sich genau mit diesem Thema. Das kindliche
Outcome betreffend wurde eine hoéhere perinatale und neonatale Mortalitat bei der
versuchten vaginalen Geburt nach Sektio (0,13 % bzw. 0,11 %) beobachtet als fiir die geplante
Re-Sektio (0,05% und 0,06 %), wohingegen die voribergehende Tachypnoe des
Neugeborenen haufiger nach einer primaren Re-Sektio im Vergleich zu der versuchten
vaginalen Geburt nach Sektio vorkam. Jedoch wurden Neugeborene, die vaginal geboren
wurden, haufiger mit Maske und Beutel beatmet (5,4 %) als Neugeborene nach einer primaren
Re-Sektio (2,5 %) [26].

1.2.2 Korperbild, Zufriedenheit, Sexualitdt und Mutter-Kind-Beziehung postpartal

Rein  medizinisch und wissenschaftlich betrachtet, spielen emotionale und
zwischenmenschliche Komponenten meist keine entscheidende Rolle bei der Wahl des
Geburtsmodus. In erster Linie geht es um die physische Sicherheit und Gesundheit von Mutter
und Kind. Nach der Entlassung der Patientinnen aus der Klinik findet der GroRteil der
Nachsorgeuntersuchungen durch die niedergelassenen Kollegen statt und direktes Feedback
fir die Geburtshelfer und Hebammen bleibt meist aus. Von den emotionalen Folgen,
Traumata oder postpartalen Wochenbettdepressionen der Patientinnen erfahrt man im
Klinikalltag selten. Haufig werden die Langzeitauswirkungen der letzten Geburt/Geburten erst
bei der Wiedervorstellung im Zuge einer erneuten Schwangerschaft oder bei einer
Neuanmeldung zur Geburt bekannt. Besonders die Erfahrungen am eigenen Patientengut
zeigen, dass gerade die emotionalen Komponenten einer Geburt fir die Zufriedenheit mit
dem gewadhlten Geburtsmodus eine wichtige Rolle spielen. Aufgrund dieser Beobachtungen
wird in der nachfolgenden Arbeit vermehrt auf die Emotionen und zwischenmenschlichen
Beziehungen wahrend und nach der zweiten Geburt eingegangen, um mehr (iber deren
Zusammenhange zu verstehen.

Wie zufrieden Frauen mit ihrer Geburt sind, hdangt allerdings nicht nur vom Geburtsmodus ab,
sondern auch von Faktoren wie der Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung, der
emotionalen Unterstitzung und der perinatalen Betreuung [34]. All diese Faktoren lassen sich
durch eine Optimierung der Patientenbetreuung und entsprechende Schulung des Personals
beeinflussen. So zeigte sich in der Studie von Cleary-Goldman et al. (2005), dass Frauen mit
einer erfolgreichen vaginalen Geburt im Zustand nach Sektio am zufriedensten und Frauen
nach erfolgloser vaginaler Geburt im Zustand nach Sektio am unzufriedensten sind [35]. Dieses
Ergebnis konnte sich durch das Gefiihl des Versagens bei der Notwendigkeit einer sekundaren
Sektio erklaren lassen und eventuell durch gezielte Vorbeugung minimiert werden.

Wie verhdlt es sich bei der Mutter-Kind-Beziehung im Hinblick auf den gewdhlten
Geburtsmodus? Das ist eine schwierige und sehr komplexe Frage, zu der es wenig Literatur
gibt. Eine gute Mutter-Kind-Beziehung ist die Basis fiir eine gesunde Entwicklung des Kindes.
Allerdings konnten Bradley et al. (1983) keinen signifikanten Unterschied in der Mutter-Kind-
Beziehung bei Erstgebdrenden nach vaginaler Geburt und nach Sektio in der feststellen [36].
Auch eine aktuelle japanische Kohortenstudie konnte keine signifikanten negativen
Auswirkungen einer Sektio im Vergleich zur vaginalen Geburt auf die Mutter-Kind-Beziehung
feststellen [37]. Anders verhalt es sich laut Literatur bei Notsektiones. Diese fiihrt nach
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Zanardo et al (2016) zu einer signifikant schlechteren Mutter-Kind-Beziehung im Vergleich zur
geplanten Sektio [38].

Auch eine langfristig erfillte Sexualitat spielt in der heutigen Zeit eine immer entscheidendere
Rolle im Leben einer Frau. Schwangerschaft, Geburt und Muttersein kdnnen den Zugang zur
eigenen Sexualitat maRgeblich verandern und beeinflussen. Eine wissenschaftlich fundierte
Beratung der schwangeren Frauen im Z.n. Sektio Giber Vor- und Nachteile im Hinblick auf die
Sexualitat abhangig vom Geburtsmodus ware winschenswert. Der Grofteil der
Literaturrecherche bezieht sich auf das Sexualleben der Frauen nach der Geburt des ersten
Kindes. Die meisten Studien konnten keinen Unterschied bei der Zufriedenheit mit der
eigenen Sexualitat abhangig vom Geburtsmodus feststellen [39-45]. Es bleibt jedoch fraglich,
wie aussagekraftig diese Daten bei einem doch sehr intimen und schwer zu bewertendem
Thema sind.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Folgende Fragen sollten durch die vorliegende Arbeit bearbeitet und moglichst beantwortet
werden:

- Ist die Pravalenz bei der (offenen/gedeckten) Uterusruptur bei sekundarer Re-Sektio
hoher als bei primarer Re-Sektio?

- Fuhrt die erfolgreiche vaginale/vaginal-operative Geburt im Z.n. priméarer oder
sekundarer Sektio zu einer hoheren (intra- und postpartalen) Zufriedenheit der
Patientinnen als die primare Re-Sektio oder der erfolglose vag. Geburtsversuch (=
sekundare Re-Sektio)?

- Fuhrt die vaginale/vaginal-operative Geburt im Z.n. primarer oder sekundarer Sektio
zu einer:

- positiveren Wahrnehmung des eigenen Korperbildes als nach primarer oder
sekundarer Re-Sektio?

- unveranderten Sexualitdit im Vergleich zur Geburt durch primdre oder
sekundare Re-Sektio?

- innigeren Mutter-Kind-Beziehung als nach primdrer oder sekunddrer Re-
Sektio?

Ziel dieser Studie ist es, neben den Erkenntnissen aus der Literatur Informationen vom
eigenen Patientengut zu gewinnen, um werdende Mutter in Zukunft bezlglich der Wahl des
Geburtsmodus im Z.n. Sektio umfassend und realistisch beraten zu konnen.

Zusatzlich sollten einige psychische Aspekte zum Geburtserlebnis erfasst werden.
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2 Patientinnen und Methoden

Studiendesign dieser Dissertation ist eine retrospektive Querschnittsstudie, fir die die
elektronischen und archivierten Patientenakten der Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe des Klinikums Starnberg ausgewertet wurden. Es wurden alle Patientinnen, die
im Jahr 2016 das 2. Kind im Z.n. Sektio im Klinikum Starnberg entbunden haben, erfasst.
Einschlusskriterien waren: Zweitgebarende > 34+0 Schwangerschaftswoche (SSW), Alter > 18.
Lebensjahr, Geburt eines lebenden Einlings aus Schadellage. Ausgeschlossen waren
Mehrlingsschwangerschaften, Frihgeburten < 34+0 SSW, Patientinnen < 18. Lebensjahr.
Zunachst wurden die Basisdaten erfasst. Die genannten Zielparameter wurden durch einen
postalisch versandten Fragebogen zur 2. Geburt erfasst. Nach dem Erstversand wurde bei
fehlendem Riicklauf ein Erinnerungsschreiben versendet, um die Riicklaufquote zu erhéhen.

Das Kapitel Patientinnen und Methoden gliedert sich in Studienablauf (2.1), ZielgroBen (2.2),
Limitationen (2.3), Fragebogenentwicklung (2.4), statistische Auswertung (2.5) und
Literaturrecherche (2.6).

2.1 Studienablauf
2.1.1 Datenquelle

Zunachst wurden alle erfassten Daten (siehe 2.4 ZielgrofRen) aus dem Jahr 2016 (1.1.2016-
31.12.2016) in eine Excel Tabelle eingefiigt.

2.1.2 Studiendauer

Die Datenerhebung erfolgte vom 01. Juli 2017 bis 16. August 2018. Am 21.08.2018 wurde der
Fragebogen und am 08.10.2018 das Erinnerungsschreiben versandt. Zudem wurden bei
fehlender Resonanz auf den Fragebogen und das Erinnerungsschreiben versucht, einmalig
telefonisch mit der ehemaligen Patientin Kontakt aufzunehmen. Die statistische Planung und
Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Statistiker Mag. Markus Ertl
mittels der computergestiitzten Statistiksoftware SPSS.

2.1.3 Datenerhebung, Datenspeicherung und Datenauswertung

Die Basisdaten (siehe 2.7.1 priméare ZielgroRen) aus der elektronischen und archivierten
Patientenakte wurden personenbezogen erfasst und vor der Auswertung pseudonymisiert.
Den Patientinnen wurde eine randomisierte Identifikationsnummer zugeordnet, die auch auf
dem Fragebogen vermerkt war. Den Fragebogen erhielten die Studienteilnehmerinnen
zusammen mit der Patienteninformation und Einwilligungserklarung (siehe Addendum) per
Post. Die Studienteilnehmerinnen, die in die Studie nicht einwilligten oder ihre urspriingliche
Einwilligung widerriefen wurden ausgeschlossen.

Der Fragebogen beinhaltete keine Angaben, mit denen die Patientinnen identifiziert werden
konnten. Die Patientinnen nahmen an der Studie teil, indem sie die Patienteninformation
lasen, die Einwilligungserklarung unterschrieben, den Fragebogen ausfiillten und die
Dokumente in einem vorfrankierten und -adressierten Riickumschlag zuriicksendeten. Der
Zugang zu den Originaldaten und zum Verschlisselungscode war auf folgende Personen
beschrinkt: Studienleiter Prof. Dr. C. Anthuber und Doktorandin/wissenschaftliche
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Mitarbeiterin Anna Hofmann. Alle datenschutzrechtlichen Aspekte wurden beachtet. Die
Studie wurde durch die Datenschutzbeauftragte am Klinikum Starnberg, Frau Barbara Huber
am 18.06.2018 freigegeben.

2.1.4 Votum der Ethikkommission
Die Studie wurde von der Ethikkommission der LMU am 16.08.2018 genehmigt.
2.1.5 Studienpopulation

Es wurden nur Patientinnen eingeschlossen, die die unter Tabelle 4 genannten
Einschlusskriterien erfiillten und fiir die keine Ausschlusskriterien galten.

Nach den Zahlen der BAQ (Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung in der
stationaren Versorgung) haben in der Klinik flir Frauenheilkunde und Geburtshilfe im Klinikum
Starnberg im Jahr 2016 431 Schwangere ihr Kind im Z.n. nach Sektio entbunden (=
Indexgeburt/zweite Geburt). 310 Patientinnen erfillten die Ein- und Ausschlusskriterien
(finale Studienpopulation).

Tabelle 4: Einschlusskriterien

Vaginale Spontangeburt oder vaginal-operative Geburt (Vakuumextraktion) im Z.n.
primarer oder sekundarer Sektio beim ersten Kind (Zeitraum 01.01.2016 -31.12.2016)

Zweitpara

2 3440 Schwangerschaftswochen

Alter > 18. Lebensjahr

Lebender Einling in Schadellage

Tabelle 5: Ausschlusskriterien

Mehrlingsschwangerschaft

Frihgeburt < 34+0 Schwangerschaftswochen

Alter < 18. Lebensjahr

Erstpara
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2.2 ZielgroBen

2.2.1 Primdre Zielgr6Ben (Basisdaten)

Tabelle 6: Abhdngige Variablen

Anzahl der vaginalen Spontangeburten nach Sektio

Anzahl der vaginal-operative Geburt (Vakuumextraktion) nach Sektio ®

Anzahl der primaren Re-Sektiones

Anzahl der sekundaren Re-Sektiones

a Zangengeburten wurden in dem Beobachtungszeitraum nicht durchgefiihrt

Tabelle 7: Von der Indexgeburt unabhdngige Variablen

Alter (Jahre)

Gewicht am Anfang der Schwangerschaft (kg) - (aus der elektronischen
Patientenakte/Mutterpass)

Gewicht am Ende der Schwangerschaft (kg) - (aus der elektronischen
Patientenakte/Mutterpass)

GroRe (cm) - (aus der elektronischen Patientenakte/Mutterpass)

Geburtsmodus, Datum und Indikation der Sektio

Geburtsmodus, Datum und Indikation bei der Indexgeburt (ggf. OP-Indikation)

Schwangerschaftswoche und -tage zum Entbindungszeitpunkt

Stationare Aufenthaltsdauer (Tage)

Hb-Wert (Normalwert 12,0-15,6 g/dl) vor Entbindung und am 1. postpartalen Tag

Anzahl der offenen oder gedeckten Uterusrupturen bei der Indexgeburt

Kindliche Outcome-Parameter (APGAR-Score, Nabelarterien-pH, Base Excess (BE), Gewicht
(kg), Korperlange (cm), Kopfumfang (cm))
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2.2.2 Sekundire ZielgréBen

Tabelle 8: Sekundare ZielgroRen (abhangig vom Geburtsmodus)

Subjektive Zufriedenheit mit der 2. Geburt

Gefuhle wahrend der 2. Geburt und innerhalb der ersten vier Wochen nach der 2. Geburt

Komplikationen innerhalb der ersten vier Wochen nach der 2. Geburt (siehe Tabelle 10)

Wahrnehmung des eigenen Kérperbild und Sexualitat

Wahrnehmung der Mutter-Kind-Beziehung

2.2.3 ZielgroBen aus dem Fragebogen

Tabelle 9: Fragestellungen aus dem Fragebogen

Ist die Pravalenz bei der (offenen/gedeckten) Uterusruptur bei sekundarer Re-Sektio hoher
als bei primarer Re-Sektio?

Fuhrt die erfolgreiche vaginale/vaginal-operative Geburt im Z.n. priméarer oder sekundarer
Sektio

- zu einer hdheren intra- und postpartalen subjektiven Zufriedenheit als die primare
Re-Sektio oder der erfolglose vag. Geburtsversuch (= sekundare Re-Sektio)?

- zueiner positiveren Wahrnehmung des eigenen Koérperbildes als nach primarer oder
sekundarer Re-Sektio?

- zu einer unverdanderten Sexualitat im Vergleich zur Geburt durch primare oder
sekundare Re-Sektio?

- zu einer innigeren Mutter-Kind-Beziehung als nach primarer oder sekundarer Re-
Sektio?

2.3 Limitationen

Limitationen sind verursacht durch das Fehlen einzelner Informationen in der elektronischen
und archivierten Patientenakte. So wurde bei 19 Patientinnen der Tag und bei 20 Patientinnen
der Tag und Monat der ersten Sektio nicht schriftlich festgehalten. Das dadurch ungenaue
Datum wurde jeweils auf die Mitte des Monats (15.xx.2016) oder die Mitte des Jahres
(30.06.2016) gerundet.

In seltenen Fallen fehlten Werte oder Daten in der elektronischen oder archivierten
Patientenakte. Diese wurden durch eine ausreichend hohe Anzahl von Neunern in der Excel-
Tabelle markiert und bei der statistischen Auswertung beriicksichtigt.

2.4 Fragebogenentwicklung

Derzeit ist kein standardisierter und validierter Fragebogen verfligbar. Daher wurde ein
individuell gestalteter sechsseitiger Fragebogen entwickelt. Einige Fr