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Zusammenfassung

Die zunehmende ,,Medikalisierung” der klinischen Geburtshilfe und das damit einhergehende
Risiko von Interventionen im natirlichen Geburtsverlauf unkomplizierter Spontangeburten
stellt eine vielseitig diskutierte Problematik und haufig einen der Hauptbeweggriinde der
Schwangeren fir eine aulBerklinische Entbindung dar.

Die Schwierigkeit beziiglich der Beratung dieser Schwangeren besteht in der Vorhersage einer
unkomplizierten Geburt und damit einhergehend in der prapartalen Identifikation von
Patientinnen, die von dem Einsatz geburtshilflicher Interventionen in Bezug auf das maternale
und fetale Outcome profitieren.

Im Rahmen dieser Dissertation wurden retrospektiv Daten von Patientinnen analysiert, die
prapartal zwar die derzeit in Deutschland etablierten Kriterien fiir eine auBerklinische Geburt
erfillten, im Geburtsverlauf jedoch dennoch in die Klinik verlegt werden mussten.

Das Ziel dieser Dissertation bestand in der ldentifikation von Risikofaktoren, die eine
Verlegung einer aullerklinisch geplanten Geburt in die Klinik beglinstigen und der darauf
basierenden Entwicklung eines Scores, anhand dessen sich die individuelle
Verlegungswahrscheinlichkeit einer Patientin ablesen ldsst.

Zuletzt wurde auch der Einfluss der evaluierten Risikofaktoren sowohl auf den maternalen
Blutverlust als auch auf den Geburtsmodus in der Verlegungsgruppe untersucht.

Hierzu wurden 270 aulSerklinisch geplante und im Verlauf in die Klinik verlegte Geburten sowie
als Referenzgruppe 390 klinische Spontangeburten ausgewahlt, die auBerklinisch hatten
stattfinden kénnen, und auf verschiedene Risikofaktoren hin untersucht.

Im Anschluss wurde zur Entwicklung eines pradiktiven Scores den Risikofaktoren
entsprechend der Gewichtung ihres Einflusses auf die Verlegungswahrscheinlichkeit
Punktwerte zugeordnet, anhand deren Summe sich eine individuelle
Verlegungswahrscheinlichkeit ablesen lasst.

Es konnte anhand der vorliegenden Daten gezeigt werden, dass Nulliparitat, der Zustand nach
Sectio, ein kindliches Geburtsgewicht ab 3500g sowie der Zustand nach Sterilitdtsbehandlung
signifikante Risikofaktoren fiir die Verlegung einer auRerklinisch geplanten Geburt in die Klinik

darstellen.



Wahrend Nulliparitdt im Vergleich zu Primiparitat ein 20,72-fach und im Vergleich zu
Multiparitat ein 31,82-fach erhéhtes Verlegungsrisiko aufwies, war das Risiko einer Verlegung
im Zustand nach Sectio um das 8,44-fache erhoht.

Hinsichtlich des kindlichen Geburtsgewichtes zeigte sich zwischen 3500g und 4000g ein 1,68-
fach und ab 4000g ein 7,27-fach erhohtes Risiko.

Der Zustand nach Kinderwunschbehandlung erhéhte entsprechend der hier analysierten
Daten das Verlegungsrisiko um das 14,72-fache.

In der Matched-Pair-Analyse zeigten der Z.n. Sectio und ein fetales Geburtsgewicht ab 4000g
ebenfalls einen deutlich signifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit
auBerklinisch begonnener Geburten.

Hinsichtlich des Einflusses auf den Geburtsmodus in der Verlegungsgruppe zeigten sich die
Risikofaktoren Nulliparitat und der Zustand nach Sectio als signifikant risikoerh6hende
Faktoren sowohl im Hinblick auf die Durchfiihrung einer vaginal-operativen Entbindung als
auch auf die Durchfiihrung eines Kaiserschnittes.

Bezlglich der Betrachtung des maternalen Blutverlustes in der Verlegungsgruppe zeigte sich
ein fetales Geburtsgewicht ab 4000g als statistisch signifikanter Risikofaktor.
Dementsprechend sollten die Risikofaktoren kindliches Geburtsgewicht ab 3500g, Nulliparitat
sowie Zustand nach Sectio oder Sterilitatsbehandlung bei der Aufklarung iber Vorteile und
Risiken einer aullerklinischen Geburt und dahingehend bei der Beratung der Schwangeren
hinsichtlich des Geburtsortes Berlicksichtigung finden, damit letztlich gemeinsam die
sicherste Entscheidung fir Mutter und Kind auf Basis eines ,informed consent” getroffen

werden kann.
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1. Einleitung

1.1.  Hintergrund und Kontroverse

Die Geburt eines gesunden Kindes stellt den héchsten medizinischen Anspruch an die
Geburtshilfe und alle ihre Mitarbeiter dar (1).

Die Herausforderung der klinischen Geburtshilfe besteht heutzutage jedoch vor allem in der
Optimierung von fetalem und maternalen Outcome bei gleichzeitiger Minimierung der
Interventionen in den natiirlichen Geburtsverlauf (2).

Betrachtet man vor diesem Hintergrund zunachst die geschichtliche Entwicklung der
klinischen Geburtshilfe, so wurde durch die Erfindung und Entwicklung verschiedenster
geburtshilflicher Interventionen die Méglichkeit einer signifikanten Reduktion der maternalen
und fetalen Morbiditat und Mortalitat geschaffen (3,4).

Zu diesen medizinischen Meilensteinen gehoérten im 19. und 20. Jahrhundert vor allem das
Verstandnis von Sepsis und bakteriellen Infektionen (5), die Trennung aseptischer und
septischer Verfahren (6), der Ausbau von Analgesie und Andasthesie (7) sowie die Einfliihrung
von Antibiotika (8) und sicheren Bluttransfusionen (9).

Durch den deutlichen Riickgang der maternalen Sterblichkeit durch die Anwendung
medizinischer Verfahren konnte damit einhergehend ein signifikanter Zuwachs an klinischen
Geburten beobachtet werden (3,4); zudem war der Grundstein flr eine revolutiondre
Veranderung der klinischen Geburtshilfe gelegt (3).

Auch konnte durch die oben genannten medizinischen Errungenschaften der Kaiserschnitt,
der zuvor vor allem dazu genutzt worden war, um Feten von ihrer verstorbenen Mutter zu
entbinden und falls doch bei lebenden Miittern angewandt mit einer Letalitdt von fast 100%
behaftet war (10,11), zwischen Ende des 19. Jahrhunderts und Beginn des 20. Jahrhunderts
als bahnbrechende Option zur Lebensrettung von Mutter und Kind bei erschwerter Geburt
herangezogen werden (12) und fiihrte zu einer Verringerung der peripartalen mitterlichen
Sterblichkeit auf 3 bis 4 % (13).

Zudem konnte die klinische Geburtshilfe durch die die Etablierung der Forceps- oder Vakuum-
Entbindung nicht nur durch eine weitere Methode zur erfolgreichen Umsetzung einer
vaginalen Entbindung bei entsprechender Indikation erganzt werden (14), sondern auch durch

ihre stetige Weiterentwicklung werdenden Mittern und Kindern die Moglichkeit einer
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vaginalen Geburt trotz bestehender Widrigkeiten wie langer Austreibungsperiode, maternaler
Erschopfung oder pathologischen fetalen Herztonen ermoglicht und so ein weiterer Schritt
Richtung verbessertem maternalem und fetalem Outcome erreicht werden (15). Zudem
erlaubt eine vaginal operative Entbindung bei entsprechenden vorliegenden Kriterien eine
deutliche Verkiirzung der Zeit bis zur Geburt (16) und resultiert in einer signifikanten Zunahme
der Rate an Spontangeburten bei Folgeschwangerschaften (17,18).

Folglich kam es sowohl im Zusammenhang mit den oben genannten Fortschritten und
Entwicklungen als auch durch die zunehmende Anzahl medizinisch ausgebildeter klinischer
Geburtshelfer sowie die Etablierung von Krankenkassensystemen, die klinische Geburten
finanzierten, im 19. und 20. Jahrhundert zu einem schrittweisen Umdenken der Bevolkerung,
und es wurden erstmals 6ffentlich Empfehlungen zur klinischen Geburt ausgesprochen (3,19).
In Folge konnte ein drastischer Riickgang der auBerklinischen Geburten verzeichnet werden:
Waidhrend in England 1960 die Rate an aullerklinischen Geburten bei 33% lag, fiel diese
zwischen 1985 und 1988 auf 0,9% (3). Auch in den Niederlanden konnte eine solche
Veranderung beobachtet werden: Betrug die Rate aullerklinischer Geburten 1965 mehr als
zwei Drittel aller Geburten, so lag diese 25 Jahre spater nur noch bei einem Drittel (20).
Folglich stellt die moderne klinische Geburtshilfe weltweit die Summe mehrerer
Entwicklungen dar, welche insgesamt das Ziel verfolgen, die maternale und fetale
Sterblichkeit zu senken (21).

Dennoch betrachten Kritiker heutzutage genau diese zunehmende ,Medikalisierung” der
klinischen Geburtshilfe als problematisch (4). Oftmals wird der klinischen Geburtshilfe in
diesem Kontext auch eine mechanische und rein medizinische statt eine natirliche Sichtweise
auf den Ablauf einer Geburt vorgeworfen (4).

Hinsichtlich der Interventionsrate wurde dahingehend in einer prospektiven Kohortenstudie
der ,Birthplace in England Collaborative Group” das fetale und maternale Outcome zwischen
aullerklinischen und klinischen Geburten von Frauen mit einer unkomplizierten
Schwangerschaft verglichen (22). Es konnte gezeigt werden, dass die Wahrscheinlichkeit einer
medizinischen Intervention wahrend des natlirlichen Geburtsverlaufs, beispielsweise mittels
Analgesie, Oxytocin, Episiotomie oder vaginal-operativer Entbindung, bei Patientinnen im
klinischen Setting signifikant hoher war (22). Andererseits konnte gezeigt werden, dass bei

Erstgebdrenden das perinatale Outcome bei geplanter aulRerklinischer Geburt schlechter war



als das von klinisch entbindenden erstgebarenden Patientinnen bei einer zudem im Vergleich
zu aulRerklinisch entbindenden Mehrgebarenden erhohten Verlegungsrate in die Klinik (22).
Die geringere Wahrscheinlichkeit fir medizinische Interventionen im natirlichen
Geburtsverlauf bei vergleichbarem peripartalen fetalen und maternalen Outcome bei
Patientinnen mit risikoarmen Schwangerschaften und auBlerklinischer Geburt konnte durch
zahlreiche weitere Studien belegt werden (23-26).

Weiterhin konnte in einigen Studien belegt werden, dass bei risikoarmen Schwangerschaften
und Geburten im auBerklinischen Setting nicht nur die Interventionsrate bedeutend niedriger
ist, sondern auch die Rate an postpartalen Blutungen, Dammverletzungen und postpartalen
Infektionen bei zusatzlich groRerer maternaler Zufriedenheit (27,28).

Folglich kdnnen Geburten im klinischen Setting zwar wie oben bereits erwdahnt mit einer
erhohten Rate an Interventionen einhergehen (22), doch um zu verstehen, welche
Interventionen dem klinischen Setting vorbehalten sind und wann der Einsatz solcher
Interventionen Sinn macht, sollen im folgenden Teil der Dissertation die Interventionen in den

Geburtsverlauf, die am haufigsten in der Klinik Einsatz finden, diskutiert werden.

1.2.  Geburtshilfliche medizinische Interventionen — was ist mdglich, was ist

notig?

1.2.1. Cardiotokografie (CTG)

Die ersten Beschreibungen der Moglichkeit der Auskultation des fetalen Herzschlages
stammen aus Mitte des 17. oder 18. Jahrhunderts (29).

Bis Anfang des 19. Jahrhunderts jedoch galt die Bedeutung des Nachweises der fetalen
Herzfrequenz lediglich der Bestatigung eines vitalen Feten in utero (30).

Mit der Entdeckung und Entwicklung elektronischer Messverfahren Mitte des 20.
Jahrhunderts wurde die kontinuierliche und liickenlose Aufzeichnung der fetalen Herzaktion
zur fruhzeitigen Erkennung und Behandlung fetaler Gefahren ermdglicht und als
grundlegendes Verfahren zur intrapartalen Uberwachung etabliert (30).

Heutzutage unterscheidet man zwischen der nichtinvasiven, externen Ableitung, bei der eine

ultraschallbasierte Herztonableitung Uber die Bauchwand der Mutter erfolgt, und einer



invasiven, internen Ableitung, bei der eine Elektrode mittels eines spiralférmigen Drahtes in
den fiihrenden Kindsteil eingebracht wird (31).

Beide Methoden senden die gewonnen Informationen an einen Monitor, an dem sich diese
dann kontinuierlich ablesen lassen (31).

Die zeitgleiche Ableitung der mutterlichen Wehentatigkeit mittels Tokografie erlaubt zudem
eine eindeutigere Interpretation der Veranderung der fetalen Herzfrequenz im
Zusammenhang mit der Wehentatigkeit (29).

Wahrend 1980 um die 45% aller Geburten mittels CTG Uberwacht wurden, werden
mittlerweile rund 85% der Geburten mit Hilfe des CTGs tiberwacht, was es zu einem der meist
genutzten geburtshilflichen Hilfsmittel macht (32).

Hierbei ist allerdings zu beachten, dass trotz des weitverbreiteten Einsatzes des CTGs zuvor
keine wissenschaftlichen Studien durchgefiihrt wurden, die den Benefit desselben belegten
(31,33).

So bleibt trotz des haufigen Gebrauches der Einsatz nicht ganzlich unumstritten, denn trotz
des zunachst vermuteten Benefits der Ableitung des fetalen Herzschlags als Indikator fiir das
kindliche Wohlbefinden bleibt die erhoffte Verbesserung des fetalen Outcomes aus (32).

In einer prospektiven randomisierten Studie von Haverkamp et al. zum Beispiel wurden 483
Hochrisikogeburten untersucht und die Effektivitat der Ableitung der fetalen Herztone
zwischen externer CTG Ableitung und intermittierender Auskultation hinsichtlich des fetalen
Outcomes untersucht (34). Parameter zur Beurteilung des neonatalen Outcomes waren die
neonatale Letalitat, Apgar Werte, umbilikale Blutgaswerte sowie die neonatale Morbiditat
(34). Es konnte jedoch kein signifikanter Unterschied der beiden Methoden in Bezug auf das
fetale Outcome festgestellt werden (34). Zudem lag die Kaiserschnittrate in der elektronisch
Uberwachten Gruppe bei 16,5%, wohingegen die Rate in der auskultiert Gberwachten Gruppe
nur 6,8% betrug (34).

In einer prospektiven Folgestudie, ebenfalls von Haverkamp et al., erfolgte erneut der
Vergleich zwischen intermittierender Auskultation und elektronischer Ableitung der fetalen
Herzfrequenz, diesmal jedoch unter Hinzunahme einer dritten Interventionsgruppe, der
internen Ableitung der fetalen Herzfrequenz mittels Kopfschwartenelektrode (35). Wieder
konnte kein signifikanter Unterschied des fetalen Outcomes nachgewiesen werden (35). Auch

zeigte sich keine Senkung sowohl der fetalen als auch der maternalen Infektionsraten bei
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jedoch signifikant erhohter Sectiorate in den Gruppen der elektronischen Ableitungen (18%
vs. 6%) (35).

Auch eine Metaanalyse, in der insgesamt 12 Studien von 1966 bis 1994 mit 58 855
Schwangeren untersucht wurden, konnte im Vergleich zur Auskultation keine Uberlegenheit
der CTG Uberwachung hinsichtlich perinataler Morbiditat und Mortalitit (gemessen an Apgar
nach 1 Minute <7, Hospitalisierungsrate, perinataler Tod) bei jedoch stark erhohter Rate an
vaginal-operativen und operativen Entbindungen aufzeigen (36).

Weiterhin existiert bei der Betrachtung eines CTGs eine hohe Inter- und
Intraobservervariabilitat, welche in einer Studie von Nielsen et al. untersucht wurde (37). Hier
wurden vier Geburtshelfern insgesamt 50 CTG Aufzeichnungen zweimal zur Analyse vorgelegt
(37). Die Ergebnisse der Kliniker sprachen in nur 22% der Falle Uberein, und 21% der
analysierten CTGs wurden bei erneuter Betrachtung anders bewertet (37).

Dieses Phanomen konnte ebenfalls in einer Studie von Beaulieu et al. bestatigt werden (38).
Hier wurden funf Geburtshelfern insgesamt 150 CTGs zur Analyse vorgelegt mit einer
Ubereinstimmung in nur 29% der Fille und einer drastischen Interpretationsdnderung nach
Vorlage der zugehorigen klinischen Daten (38).

Die Beeinflussbarkeit der Interpretation eines intrapartalen CTGs durch die Kenntnis des
klinischen Verlaufes wurde ebenfalls von Zain et al. untersucht (39). Auch hier konnte gezeigt
werden, dass sich die Interpretation eines CTG-Befundes deutlich verdandert, sobald der
Beurteilende das klinische Outcome der Geburt kennt (39).

Zur Systematisierung der Beurteilung und damit letztlich auch zur Reduktion der oben
genannten Inter- und Intraobservervariabilitdt peripartaler CTGs dienen verschiedene Scores,
in Deutschland insbesondere der FIGO Score, welcher sich aus 4 Kriterien (Baseline,
Akzelerationen, Dezelerationen, Herzfrequenzvariabilitdt) zusammensetzt (28) und
nachweislich im Falle eines pathologischen Befundes mit einer erhdhten perinatalen
Morbiditat korreliert (40). AuBerdem gewinnen zur Objektivierung und damit einhergehend
zur weiteren Erhohung der Zuverlassigkeit der Interpretation eines CTGs zunehmend
computergestiitzte CTG Analysen an Bedeutung (40). Der Vorteil dieser Systeme liegt jedoch
nicht nur in einer Verbesserung der Objektivitdt hinsichtlich der Befundung eines CTGs,
sondern auch in der Méglichkeit der Analyse der sogenannten Kurzzeitvariabilitat (short term
variations, STV), welche mit bloBem Auge in einem Computer-CTG nicht erkannt werden

konnen (41). Das Erreichen der in dem Zusammenhang angewandten Normalitatskriterien von
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Dawes und Redman (STV>4ms, Abwesenheit sinusoidaler Rhythmen, mindestens eine Episode
hoher fetaler Herzfrequenz (FHF)-Variation, keine tiefen oder wiederholten FHF-
Dezelerationen, FHF Akzelerationen und/oder fetale Bewegungen, Normofrequenz) korreliert
signifikant mit einem ungefahrdeten Fetus und kann in dem Rahmen als Riickversicherung fir
das fetale Wohlbefinden herangezogen werden (42). Wahrend eine STV von Uber 4,5ms eine
fetale Azidose mit einem negativen Pradikationswert von 100% ausschlieBt (43), spiegelt ein
Abfall der STV eine Kompromittierung des Feten wider und ist assoziiert mit friiherer
Entbindung, niedrigem Geburtsgewicht, fetaler Azidose und schlechtem neonatalen Outcome
(42,44).

Ein weiteres Problem bei der Durchfiihrung und Interpretation eines CTGs besteht, trotz
vergleichsweise hoher Sensitivitat, in der geringen Spezifitat der Methode (45,46).

So konnten Umstad et al. zeigen, dass bei Kindern mit prapartal auffalligem CTG nur 26,4%
auch wirklich eine postpartale fetale Azidose aufwiesen und lediglich 27,3% einen 5-Minuten
Apgar von unter 7 hatten, wohingegen der Grof3teil dieser Kinder ein positives postnatales
Outcome zeigte (45).

Umgekehrt untersuchten Ekengard et al. in einer Fall-Kontroll-Studie den Zusammenhang
zwischen subpartal aufgezeichneten CTGs von sowohl 295 Neugeborenen mit einem
postnatalen pH<7,05 als auch von 591 Neugeborenen mit einem postpartalen pH>7,15 (47).
In nur 50% der Fdlle war im Falle einer fetalen Azidose zuvor eine Einstufung des CTGs als
suspekt oder pathologisch erfolgt (47).

Bix et al. stellten zudem 2005 die prognostische Aussagekraft von CTGs verglichen zur
Auskultation in Frage (48). Untersucht wurden hierzu drei randomisierte kontrollierte Studien
mit insgesamt 11 259 Frauen, bei denen ein CTG bei Aufnahme zur Geburt geschrieben
worden war (48). Es konnte gezeigt werden, dass in Folge eines Aufnahme CTGs die
Wahrscheinlichkeit fiir Folgeinterventionen wie PDA und MBU deutlich erhéht war (48).
Zudem erhohte ein unter Geburt kontinuierlich geschriebenes CTG die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Beendigung der Geburt mittels vaginal-operativen Entbindungsverfahren sowie einer
sekundaren Sectio (48). Das kindliche Outcome zeigte auch hier keinen signifikanten
Unterschied (48).

AbschlieRend l3sst sich sagen, dass das CTG in der intrapartalen Uberwachung zwar einen
hohen Stellenwert besitzt, die Interpretation der fetalen Herzfrequenz jedoch stets in

Zusammenschau mit weiteren klinischen oder diagnostischen Befunden erfolgen muss (31).
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1.2.2. Mikroblutuntersuchung (MBU)

Wie oben bereits erwadhnt, lasst das CTG zwar eine zuverlassige Erfassung von Verdanderungen
der fetalen Herzfrequenz zu, jedoch erlaubt das Erkennen von suspekten oder pathologischen
Veranderungen keine sicheren Rickschliisse auf den derzeitigen Zustand des Kindes
hinsichtlich dessen Oxygenierung und fuhrt daher haufig zur schnellen Geburtsbeendigung
mittels einer vaginal operativen Entbindungsmethode oder Kaiserschnitt (49).

Auf dieser Problematik basiert die Entwicklung der Mikroblutuntersuchung, welche in der
Regel in Verbindung mit der Uberwachung der fetalen Herzfrequenz eingesetzt wird und zur
Validierung suspekter oder pathologischer CTG-Befunde dient (50).

Erstmalig 1962 von Saling beschrieben (51), wird bei dieser Untersuchung mittels einer
Lanzette fetales kapillares Blut gesammelt, um den Sdure-Base-Haushalt des Ungeborenen
untersuchen und somit Riickschliisse auf das kindliche Wohlbefinden ziehen zu kénnen (52)

(siehe Abbildung 1).

—Fetaler Kopf

+—Blutstropfen
Amnioskop \

Glaskapillare ——

Abbildung 1: Mikroblutuntersuchung

Die Beurteilung der MBU erfolgt in der klinischen Praxis vor allem anhand des pH-Werts und
basiert auf den von Huch et al. erstellten Guidelines, welche besagen, dass bei einem pH liber
7,24 keine Indikation zu einer unmittelbaren Geburtsbeendigung besteht (52). Liegt der pH

jedoch zwischen 7,24 und 7,20 ist eine engmaschige Untersuchung und kurzfristige
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Wiederholung der Untersuchung indiziert (52). Bei einem pH von <7,20 sollte die rasche
Geburtsbeendigung erfolgen (52).

Basierend auf der oben genannten Untersuchungstechnik untersuchten Reif et al. 2011 die
Moglichkeit der Reduktion von Kaiserschnitten und vaginal-operativen Entbindungen bei
suspekten und pathologischen CTGs unter Geburt durch den Einsatz von
Mikroblutuntersuchungen (49). Hierzu erfolgte die retrospektive Auswertung von 4437
Geburten, bei denen in 669 Faillen bei pathologischem oder suspektem CTG eine MBU
durchgefihrt worden war (49). Durch den Einsatz einer oder mehrerer
Mikroblutuntersuchungen konnte bei 6,4% der Patientinnen mit suspektem oder
pathologischen CTG sub partu eine operative Entbindung umgegangen und eine
Spontangeburt gewahrleistet werden (49).

Viele weitere Studien bestatigen ebenfalls die Reduktionsmoglichkeit der Raten an vaginal-
operativen Entbindungen und Kaiserschnitte durch den additiven Einsatz von
Mikroblutuntersuchungen bei vermutetem fetalen Stress im CTG (53-55).

Trotz hoher Aussagekraft in der additiven Funktion ist der Einsatz einer solchen Untersuchung
jedoch nicht ganzlich unumstritten (49).

Vor allem die Invasivitat der Untersuchung findet hier haufig Erwdahnung, genauso wie die
Moglichkeit einer fetalen Infektion oder Blutungskomplikation (49).

Deshalb ist diese Methode bei maternaler Infektion, beispielsweise mit HIV, Herpes oder
Hepatitis, bei fetalen Gerinnungsstérungen, zum Beispiel bei einer Himophilie, sowie bei
Frihgeburtlichkeit unter der 34. Schwangerschaftswoche kontraindiziert (52,56).

Dem gegenliber jedoch stehen Studien von beispielweise Workman et al. und Sabir et al., die
ein vergleichsweise geringes fetales Risiko von <1% beschreiben (57,58).

Weiterhin nachteilig ist die Voraussetzung einer adaquaten Muttermundseréffnung sowie das
Vorliegen eines stattgehabten Blasensprunges zur Durchfiihrung einer MBU, wodurch diese
Untersuchung trotz zahlreicher Vorteile nicht bei jeder Geburt durchfiihrbar ist (52).

Zudem kann die oftmals notwendige Wiederholung der Untersuchung eine Belastung fir die
Mutter darstellen (52).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine Mikroblutuntersuchung aufgrund des additiven
Informationsgewinns und der damit einhergehenden Reduktion der Rate an operativen

Entbindungen zwar ein sinnvolles geburtshilfliches Verfahren darstellt, jedoch andererseits
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keineswegs unbelastend ist und vor der Durchfiihrung eine genaue Aufklarung der Mutter

Uber Ablauf und mogliche Konsequenzen erfolgen muss.

1.2.3. Medikamentose Wehenférderung mit Oxytocin

Die Einflussnahme in den Geburtsverlauf durch die Wehenférderung mit Oxytocin erfolgt in
der Regel zur Beschleunigung des Geburtsverlaufs und damit Verringerung des Risikos einer
Kaiserschnittentbindung bei nachlassender oder ausbleibender Wehentatigkeit (59).

In den USA konnte zwischen 1990 und 2014 ein Anstieg der Frauen, die Oxytocin als
Geburtseinleitung erhielten, von 9,6% auf 23,2% beobachtet werden (60). Zudem erhielten im
Jahr 2012 circa 50% der Frauen Oxytocin zur Beschleunigung der Geburt (60).

Besonders bei Frauen mit protrahiertem Geburtsverlauf oder Wehenschwache scheint
Oxytocin das Outcome positiv zu beeinflussen (59,61).

Dem gegeniiberzustellen ist eine 2010 veroffentlichte Studie von Zhang et al., in der
beschrieben wurde, dass eine relevante Muttermundseréffnung als Repradsentation des
Beginns der aktiven Geburtsphase erst ab 6cm stattfindet, unabhangig von der Paritat (62).
Zwar eroffnen Mehrgebarende ab 6cm schneller als Erstgebarende, eine Eréffnung von vier
auf finf cm jedoch kann bis zu sechs Stunden dauern und eine Eréffnung von funf auf sechs
cm bis zu drei Stunden, und zwar paritdtsunabhangig (62). Wirde man den Autoren zufolge
folglich eine langere Eroffnungsperiode zulassen, koénnten sowohl die Raten der
Geburtsbeschleunigung mit Oxytocin als auch die der Geburtsbeendigung durch einen
Kaiserschnitt reduziert werden (62).

Diese Beobachtung konnte 2012 durch eine von Harper et al. durchgefiihrte Studie bestatigt
werden, in der der Geburtsfortschritt von Frauen mit und ohne Oxytocin-Augmentation
verglichen wurde (63). Hier zeigte sich eine deutlich langere Latenzphase der Patientinnen mit
Oxytocin-Augmentation bei zeitlich dhnlicher aktiver Geburtsphase (hier definiert als die
Muttermundseroffnung ab  6cm) (63). Daher sind Zweifel an vorzeitigen
Geburtsbeschleunigungen mit Oxytocin und teils Geburtsbeendigungen durch Sectiones bei
vermeintlichem Geburtsstillstand berechtigt (28,63).

Wichtig zu beachten fiir den klinischen Gebrauch von Oxytocin ist aber vor allem der

Zusammenhang zwischen uterinem Blutfluss und dem damit einhergehenden Fluss durch den
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intervilldésen Raum der Plazenta: Kontrahiert sich die Gebarmutter, sinkt die Perfusion des
intervillésen Raumes (60).

1994 entdecken Peebles et al. eine deutliche Beeintrachtigung der fetalen zerebralen
Oxygenierung bei Polysystolie mit Kontraktionen im Abstand von unter 2 Minuten, welche sich
auch in der Veranderung der fetalen Herzfrequenz zeigte und in der mangelnden Zeit zur
Aquilibrierung des fetalen Gasaustausches und damit einhergehenden fetalen Hypoxie und
Azidose begriindet liegt (64).

Dies konnte 2008 in einer Studie von Simpson und James bestatigt werden (65). Hier wurden
die Oxytocin-induzierten Kontraktionsmuster von insgesamt 56 Frauen ausgewertet und die
begleitenden Verdanderungen der fetalen Herzfrequenz und Oxygenierung untersucht (65).
Das physiologische Kontraktionsmuster wurde auf weniger als flinf Kontraktionen pro zehn
Minuten festgelegt (65). Hier konnte gezeigt werden, dass bei mehr als 5 Kontraktionen pro
10 Minuten flr 30 Minuten die fetale Sauerstoffsattigung um 20% sank (65). Lagen mehr als
6 Kontraktionen pro 10 Minuten fir 30 Minuten vor, sank die fetale Sauerstoffsattigung sogar
um 29% (65). Veranderungen der fetalen Herzfrequenz manifestierten sich jedoch erst ab 20
Minuten nach Beginn der exzessiven Kontraktionen, wahrend die Sattigung bereits innerhalb
der ersten finf Minuten abnahm (65).

2007 untersuchten Bakker et al. zudem den Zusammenhang zwischen vermehrten uterinen
Kontraktionen und dem Risiko einer fetalen postpartalen Azidose (66). Es konnte gezeigt
werden, dass eine Kontraktionsfrequenz von 5 pro 10 Minuten in der letzten Stunde der
Eroffnungsperiode und 5,5 pro 10 Minuten in der Austreibungsperiode mit einem pH von
unter 7,11 in der Nabelschnurarterie korrelierte (66).

Doch nicht nur die kindlichen, sondern auch die maternalen systemischen Nebenwirkungen
spielen beim klinischen Einsatz von Oxytocin eine bedeutende Rolle.

So kann es durch die Relaxation der glatten Muskulatur zu einer Hypotonie und damit
einhergehenden Reflextachykardie und letztlich sogar Verdanderungen im EKG kommen (67).
Basierend auf den oben genannten Nebenwirkungen und Einschrankungen des Oxytocins
wurden zur Gewahrleistung der Patientensicherheit und zur Vereinheitlichung des Handlings
zunehmend Protokolle zum Management einer Oxytocindauerinfusion etabliert (59).

So zum Beispiel empfiehlt das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
und die Society for Maternal Fetal Medicine (SMFM) zum einen keine Diagnose eines

,Geburtsstillstandes” vor 6 cm Muttermundserdffnung, zum anderen sollte die Diagnose einer
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yfrustranen Geburtseinleitung” nur nach einer Einleitung fir mehr als 24 Stunden und
Verwendung einer Oxytocindauerinfusion fiir 12 bis 18 Stunden im Anschluss an einen statt
gehabten Blasensprung gestellt werden (68).

Umstritten ist zudem auch der optimale Einsatzzeitpunkt einer Oxytocindauerinfusion (60).
Bugg et al. stellten fest, dass der sofortige im Vergleich zum verspateten Einsatz von Oxytocin
keine signifikanten Veranderungen der Rate an Kaiserschnitten oder vaginal-operativen
Entbindungen beziehungsweise Verdanderungen des maternalen und fetalen Outcomes
erzielen konnte (61). Der sofortige Einsatz von Oxytocin war hingegen mit einem vermehrten
Risiko der uterinen Hyperstimulation vergesellschaftet (61). Auch konnte zwar gezeigt
werden, dass der sofortige Beginn einer Oxytocindauerinfusion die Geburtszeit um ca. zwei
Stunden verkiirzte, jedoch blieb eine Erhohung der Rate an Spontangeburten aus (61).
Ebenfalls kontrovers diskutiert wird die erforderliche Dosierung des Oxytocins bei der Gefahr
einer uterinen Uberstimulation auf der einen und dem Ziel der Anregung nachlassender oder
ausbleibender Wehentatigkeit auf der anderen Seite (60).

Unterschieden werden vereinfacht derzeit zwei Formen: hoch und niedrig dosiertes Oxytocin
(hoch dosiert: Beginn mit 6 milliunits (mU)/min, Steigerung um 1 bis 6mU/min alle 15 bis 20
Minuten mit einer Maximaldosis von 40mU/min; niedrig dosiert: Beginn mit 0,5 bis 1ImU/min,
Steigerung um 1 bis 2mU/min alle 15 bis 40 Minuten mit einer Maximaldosis von 20 bis
40mU/min) (60).

In einem 2013 durchgefiihrten Cochrane Review von Kenyon et al. konnte zwar gezeigt
werden, dass hoch dosiertes Oxytocin mit einer Verringerung der Geburtsdauer von bis zu 3,5
Stunden einhergeht und eine Reduktion der Rate an vaginal-operativen und operativen
Entbindungen bei gleichzeitiger Erhdhung der Rate an Spontangeburten bewirkt (69). Nach
Anpassung der statistischen Analyse jedoch waren diese Verdanderungen nicht mehr statistisch
signifikant (69). Zudem konnte kein maternaler oder fetaler Benefit zwischen den
untersuchten Gruppen entdeckt werden (69).

Ein weiterer Kritikpunkt in der Verwendung des Oxytocins ist die oben beschriebene
Polysystolie und der Umgang mit einer solchen (70). Hier findet meist der Einsatz einer
medikamentésen Tokolyse mit intravendsem Fenoterol statt, da dieses im Rahmen der
intrauterinen Reanimation durch die Relaxation der uterinen Muskulatur eine utero-
plazentare Hypoperfusion kausal behandelt und damit in vielen Fallen fir ein ausreichendes

fetales Erholungsintervall sorgt (70). Dies bedeutet jedoch, dass eine weitere Intervention,
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hier die Tokolyse, zur Reversibilitdt einer zuvor erfolgten Intervention, dem Oxytocin,
erforderlich ist.

Somit ist der Benefit der Oxytocindauerinfusion als ein wehen- und kontraktionsférderndes
Mittel zur Geburtsbeschleunigung bei protrahiertem Geburtsverlauf den systemischen fetalen
und maternalen Risiken gegeniiberzustellen und die Relevanz des verantwortungsvollen

Umganges mit diesem Medikament besonders hervorzugeben.

1.2.4. Kaiserschnitt (Sectio caesarea)

Allgemein kann zwischen einem primaren und einem sekundaren Kaiserschnitt sowie einem
Notkaiserschnitt unterschieden werden (71).

Der primdre Kaiserschnitt ist definiert als Kaiserschnitt vor Einsetzen der Wehentatigkeit,
wohingegen der sekundare Kaiserschnitt nach dem Einsetzen muttermundswirksamer Wehen
durchgefihrt wird (71).

Indikationen fir eine primare Sectio beispielsweise sind fetale Lageanomalien wie die
Beckenendlage, Mehrlinge, Plazenta praevia oder Z.n. Resectio (71). Sekundar kann eine
Sectio zum Beispiel bei pathologischem CTG unter der Geburt, Verdacht auf
Amnioninfektionssyndrom oder Geburtsstillstand erforderlich sein (71).

Ein Notkaiserschnitt, also ein Kaiserschnitt in einer Notfallsituation, kann beispielsweise bei
Nabelschnurvorfall, fetaler Bradykardie, vorzeitiger Plazental6sung oder Eklampsie notwendig
werden (71). Ein solcher Kaiserschnitt geht, verglichen zu einer priméaren Sectio, jedoch mit
einer erhhten maternalen Mortalitat einher (72).

Die Kenntnis beziiglich des Einflusses des Geburtsmodus’ auf die gesundheitlichen
Langzeitauswirkungen von Mittern und Kindern ist hierbei essentiell bei der
Indikationsstellung zur operativen Geburtsbeendigung (72).

Folglich definiert die World Health Organization (WHO) den Kaiserschnitt derzeit, sofern
medizinisch korrekt indiziert, als ein hervorragendes Instrument zur Pravention maternaler
und fetaler Morbiditat und Mortalitdt (73). Als solches kann er vor allem bei erschwerter
Geburt oder in Notfallsituationen sowohl fir Mutter als auch Kind lebensrettend sein, weshalb
der Zugang zur Kaiserschnittentbindung als essentielle Strategie fur das Erreichen der

,Millennium Development Goals” zur Reduktion maternaler und fetaler Mortalitat gilt (74).
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Jedoch liegt die Betonung auch auf der stetigen Bemiihung, den Kaiserschnitt stets
medizinisch sinnvoll und ausschlieRlich bei ausreichender und wohl ({berlegter
Indikationsstellung zu verwenden, statt nach spezifischen Raten zu streben (75).

Betrachtet man zudem die internationalen Sectioraten im Vergleich, so sind deutliche
geografische Unterschiede zu erkennen: Wahrend in West und Zentralafrika die Sectiorate bei
ca. 4,1% liegt, betragt diese in Lateinamerika bereits um die 44,3% (76).

Weltweit jedoch kann allgemein ein rasanter Anstieg der Kaiserschnittraten beobachtet
werden: So stieg beispielsweise die weltweite Kaiserschnittrate von 2010 bis 2015 um 12.1%
(76). Durchschnittlich zwar steigt die Rate an Kaiserschnittentbindungen weltweit um ca. 3,7%
pro Jahr, am schnellsten jedoch ist dieser Anstieg in Osteuropa und Zentralasien (5,5% Anstieg
pro Jahr) sowie Stdostasien (6,1% pro Jahr) zu beobachten (76).

Stellt man nun den Kaiserschnitt als lebensrettendes Instrument fiur Mutter und Kind bei
medizinisch korrektem Einsatz den Risiken einer solchen Operation gegenliber, stellt sich die
Frage nach der “optimalen” Rate an Kaiserschnittentbindungen: Diese Rate soll ausdriicken,
ab welchem Punkt die Reduktion der fetalen und maternalen Mortalitat und Morbiditat trotz
erfolgter Sectio nicht mehr gewahrleistet ist und folglich die Risiken den Benefit einer solchen
Operation Ubersteigen (77).

Die Risiken des Kaiserschnitts bestehen vor allem in einer erhdéhten maternalen
Gesamtletalitdt, vermehrten postpartalen intensivmedizinischen Aufenthalten und
Bluttransfusionen sowie erh6hten Raten an Hysterektomien (78).

Auch ist der Kaiserschnitt mit einem erhéhten Risiko fir Uterusrupturen und abnormaler
Plazentation in Folgeschwangerschaften, fir die Ausbildung von ektopen Schwangerschaften,
IUFT sowie Friihgeburtlichkeit assoziiert (72).

Zudem konnte in einigen Studien ein erhohtes Risiko fiir ,SAMM* (,severe acute maternal
morbitity”) nach Kaiserschnittentbindungen im Vergleich zu vaginalen Geburten
nachgewiesen werden (79-81). ,,SAMM* wurde hier definiert als das Vorkommen von
Komplikationen wie zum Beispiel Blutungen mit Notwendigkeit zur Transfusion oder
Hysterektomie, Uterusruptur, Notwendigkeit der Hysterektomie allgemein,
anasthesiologische Komplikationen, Schock, Herzstillstand, Nierenversagen, Thrombembolie

oder Infektionen (72).
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Fortschritte im Bereich anasthesiologischer und chirurgischer Techniken, vor allem
hinsichtlich Thrombose- und perioperativer Antibiotikaprophylaxe, kénnen jedoch zur
Minimierung einiger der oben genannten Risiken fihren (72).

Weitere Risiken des Kaiserschnitts beinhalten die Ausbildung von pelvinen Adhdasionen,
Subfertilitat, chronische Schmerzen sowie die sexuelle Dysfunktion (72).

Kinder, die per Kaiserschnitt auf die Welt gekommen sind, haben zudem ein erhéhtes Risiko
flir immunbedingte Erkrankungen, wie beispielsweise Allergien, Atopien und Asthma, sowie
flr die Entwicklung eines Diabetes mellitus (72).

Auch wenn, unter Berlicksichtigung der oben erlduterten Vor- sowie der Nachteile des
Kaiserschnitts, die festgelegte , optimale” Rate zwischen den einzelnen Studien zwischen 10-
bis 19% variiert, so bestand grof3tenteils Einigkeit in zwei Punkten: 1) ab einer Sectiorate von
Uber 20% besteht kein weiterer signifikanter Impact auf die Reduktion maternaler und fetaler
Morbiditat und Mortalitat trotz steigender Sectiorate, und: 2) Sectioraten von unter 10% sind
mit einer erhohten maternalen und fetalen Morbiditat und Mortalitdt vergesellschaftet
(74,77,82).

Zusammenfassend kann der Kaiserschnitt, sofern medizinisch korrekt indiziert, als
herausragendes Instrument zur Senkung der maternalen und fetalen Morbiditdt und
Mortalitat genutzt werden, jedoch stets unter sorgsamer Beachtung der sich daraus

ergebenden Risiken fir Mutter und Kind.

1.2.5. Vaginal-operative Entbindungsverfahren

Das Ziel einer instrumentellen Entbindung, auch vaginaloperative Entbindung genannt, liegt
sowohl in der Beschleunigung der vaginalen Geburtsbeendigung in der Austreibungsperiode
als auch in der Ermoglichung einer vaginalen Geburt bei maternaler Erschépfung oder
Geburtsstillstand (83).

Allgemein kann bei Schadellage des Kindes zwischen zwei Verfahren unterschieden werden:
der Forcepsentbindung und der Vakuumextraktion (VE) (83).

Aufgrund der erhohten maternalen Verletzungsrate, insbesondere hinsichtlich
Dammverletzungen Grad Ill und IV und deren begleitender Langzeitfolgen (83-86), sowie der

einfacheren Handhabung und geringeren Rate an neonatalen kraniofaszialen Verletzungen
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der Vakuummethode kann derzeit eine deutliche Favorisierung der Vakuum-Methode
beobachtet werden (87).

Hinsichtlich der Indikationen solcher Verfahren unterscheidet man zwischen fetalen
(pathologisches CTG, fetale Azidose), maternalen (maternale Erschdopfung oder Insuffizienz
des  Pressens), oder gemischt fetal-maternalen Indikationen  (protrahierte
Austreibungsperiode, Geburtsstillstand) (83,87).

Voraussetzung fir diese Entbindungsform ist die vollstdndige Er6ffnung des Muttermundes,
eine gesprungene Fruchtblase, ein ausreichend tiefer Hohenstand und damit einhergehend
die ausreichende Erreichbarkeit des kindlichen Kopfes, addaquate Analgesie sowie das
maternale Einverstandnis (87).

Kontraindiziert ist diese Methode jedoch beispielsweise bei Verdacht auf absolutes feto-
pelvines Missverhaltnis, Gesichtslage des Kindes, sowie bei fetalen oder maternalen
Erkrankungen, die mit einer erhohten Blutungsneigung des Kindes assoziiert sind (z. B.
Hamophilie A) (83) oder Frithgeburtlichkeit unter 34+0 Schwangerschaftswochen (SSW) (87).
In einer retrospektiven Analyse von Polkowski et al. wurde dahingehend das maternale
(Blutverlust, postpartale Anamie, Wundheilungsstérung, Fieber) und fetale (5 Minuten Apgar
<7, pH<7,20, padiatrische respiratorische Unterstiitzung, Intensivaufenthalt) Outcome
zwischen vaginaloperativen Entbindungsverfahren und einer sekunddren Sectio in der
Austreibungsperiode verglichen (88). Es konnte gezeigt werden, dass keine signifikanten
Unterschiede beziglich des Outcomes bestanden und folglich eine vaginaloperative
Entbindung unter Abwagung der Risiken bei passendem geburtshilflichen Befund angezeigt ist
(88).

Doch auch eine vaginaloperative Entbindung geht mit gewissen maternalen und fetalen
Risiken einher: Maternal kommt es haufig zu ausgepragten Dammverletzungen und damit
einhergehend zu postpartalen perinealen Schmerzen und Inkontinenzbeschwerden,
wohingegen es beim Feten zu Kephalhdamatomen und intrakraniellen Blutungen mit
einhergehender neurologischer Problematik kommen kann (87). Die Inzidenz intrakranieller
fetaler Blutungen wird jedoch mit einer von 650 bis 850 Geburten als eher gering eingestuft
(87).

Zusammenfassend gilt auch beziglich des Einsatzes vaginaloperativer Entbindungsverfahren
die umsichtige Berlcksichtigung und Abwagung des Nutzens und Risikos, um die

groRtmogliche maternale und fetale Sicherheit bei gleichzeitiger Minimierung der Risiken,
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sowohl die einer erschwerten Geburt als auch die einer instrumentellen Entbindung, zu

gewabhrleisten.

1.2.6. Analgesie unter der Geburt

Das Schmerzempfinden unter der Geburt variiert individuell stark und ist von vielen Faktoren,
wie beispielsweise der Paritdt, der Position und Mobilitdt sowie von psychosozialen
Hintergriinden abhangig (89).

Allgemein kann zwischen nicht-pharmakologischen sowie pharmakologischen Ansatzen zur
Analgesie unter der Geburt unterschieden werden: wahrend nicht-medikamentése auf ein
verbessertes Coping abzielen, dienen verabreichte Medikamente eher der Unterdriickung des
Schmerzes (90).

Beispiele fur nicht-medikamentdse Ansatze sind die Hypnose, das Biofeedback, warmes
Wasser, Massagen oder Akupunktur, wohingegen Lachgas, Opioide, nicht-steroidale
antiinflammatorische Schmerzmedikation (NSAID), Spasmolytika sowie die
Periduralanasthesie (PDA) den medikamentosen Verfahren zugeordnet werden kénnen (90).
Die effektive analgetische Wirkung medikamentdser Verfahren wurde bereits in vielen
Studien untersucht, jedoch sind alle diese Medikamente nicht ganzlich nebenwirkungsfrei
(89). Vorteile der PDA beispielsweise sind eine rasche und sehr wirkungsvolle
Schmerzerleichterung und damit einhergehend die erhéhte maternale Zufriedenheit unter
der Geburt (89). Auch zeigen sich unter PDA keine erhohten Raten an vaginal-operativen
Entbindungsverfahren oder Kaiserschnitten (89).

Potentielle Nebenwirkungen der PDA jedoch sind intrapartale hypotensive Episoden, die mit
einer Beeintrachtigung der fetalen Oxygenierung eingehen kdénnen, postpartale Kopf-und
Riickenschmerzen sowie Harnblasenentleerungsstérungen (89). Auch besteht ein erhdhtes
Risiko fiir eine sekundare Wehenschwéache, welche oftmals zu einer durchschnittlichen
Verlangerung der Geburtsdauer und vermehrtem Einsatz von Oxytocin zur Wehenstimulation
fuhrt (89).

Doch auch intravends verabreichte Opioide kdnnen zu einer raschen und wirkungsvollen
Analgesie unter der Geburt fiihren, gehen jedoch mit einem erhdhten Risiko fiir Ubelkeit,

Erbrechen oder Schwindel sowie fiir postnatale kindliche Atemdepressionen einher (89,91).
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Dahingehend betonen einige Autoren die Wichtigkeit der persistierenden konsequenten
Betreuung der Gebarenden durch eine Hebamme und / oder arztliches Personal (92).

So konnte gezeigt werden, dass Frauen, die unter der Geburt kontinuierlich betreut wurden,
hohere Raten an Spontangeburten aufwiesen, weniger Analgesie bendtigten und subjektiv ein
besonders positives Geburtserleben erfuhren (92).

Viele Frauen versuchen daher zunachst, invasive oder pharmazeutisch analgetische
Methoden zu vermeiden, was zu einem Anstieg der Popularitdt komplementarer Methoden
zur Schmerzerleichtung gefihrt hat (93).

Die Wirksamkeit solcher Methoden, wie Dbeispielsweise der Massage (93),
Entspannungstechniken (94) oder der Akupunktur und Akupressur (95) wurden zwar in vielen
Studien bereits untersucht und ein positiver Effekt vermutet, die Evidenz solcher Methoden
ist dennoch wissenschaftlich nicht ausreichend belegt (93-95).

Hinsichtlich der Relevanz einer addaquaten Analgesie unter Geburt jedoch konnte gezeigt
werden, dass ein langerfristiges Aushalten von Schmerzen mit einer erhohten Rate an
postnataler Depression und allgemein einem negativem Geburtserleben einhergeht, welches
wiederum den Wunsch nach Folgeschwangerschaften negativ beeinflussen kann (96).

Daher ist eine addquate Analgesie wichtiger Bestandteil einer entspannten Geburt und tragt
maRgeblich zu einem nachhaltigen positiven Geburtserleben bei (96).

Zusammenfassend stehen zahlreiche medikamentdse, und folglich oftmals der Klinik
vorbehaltene, und nicht-medikamentdse Verfahren zur Schmerzerleichterung unter der
Geburt zur Verfigung (97).

Eine ausfihrliche Erklarung der verschiedenen Optionen sowie ein Einbinden der Patientin in
die Entscheidung ist bei allen Verfahren jedoch unerlasslich, um eine zufriedenstellende
Analgesie unter der Geburt und damit einhergehend ein nachhaltig positives Geburtserleben

sicherzustellen (97).

1.3. Medikalisierung oder Notwendigkeit?

Wie bereits erwadhnt, sind klinische Geburten im Allgemeinen zwar mit einem erhéhten Mal
an Interventionen assoziiert und risikoarme Schwangerschaften daher oftmals in einer

gewissen Form dem Risiko einer ,Medikalisierung” ausgesetzt (4), jedoch besteht die
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Schwierigkeit vor allem in der Vorhersage einer unkomplizierten Spontangeburt und damit
einhergehend in der Differenzierung zwischen Geburten, die einer Intervention bediirfen und
von dieser profitieren und Geburten, die ohne Interventionen erfolgreich beendet werden
konnen (98).

Um die Problematik der Vorhersage einer unkomplizierten Geburt zu verdeutlichen, konnte
2013 in einer franzosischen Studie gezeigt werden, dass trotz prapartaler Identifizierung von
Patientinnen mit einer unkomplizierten Schwangerschaft und dahingehend der Klassifizierung
als Niedrigrisikogeburt 37% peripartal eine geburtshilfliche Intervention benétigten (99).
Auch ist das Risiko einer Intervention im natirlichen Geburtsverlauf trotz Klassifizierung als
Niedrigrisikogeburt bei unkomplizierter Schwangerschaft bei erstgebarenden Patientinnen
erwartungsgemald hoher als bei Mehrgebarenden (100).

Laut aktuellen Schatzungen bendtigen im Allgemeinen circa 15% der Gebarenden im Verlauf
medizinische Hilfe (101).

Die schnelle Verfiigbarkeit geburtshilflicher NotfallmaBnahmen, wie beispielsweise die
intravendse Gabe von Antibiotika, Transfusionen, Antikonvulsiva oder Kontraktionsmitteln
sowie die Durchfiihrung operativer Eingriffe wie Kaiserschnitte, Saugglockenentbindungen
oder manuelle Plazentalésungen, kann daher bei entsprechender Indikation maRgebend zur
Pravention maternaler und fetaler Mortalitat beitragen (101).

Folglich von gro3ter Relevanz ist daher die prapartale Identifizierung von Patientinnen, die mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine klinische Intervention bendtigen und damit von dieser
profitieren, um so bei prapartal bestehenden Risikofaktoren eine moglichst sichere Geburt
mit positivem maternalen und fetalen Outcome gewahrleisten zu kénnen (98).

Um dahingehend grundlegend die Optimierung des fetalen und maternalen Outcomes durch
die Moglichkeit einer raschen medizinischen Intervention unter der Geburt bei
risikobehafteten Schwangerschaften zu gewdhrleisten, existieren derzeit international
verschiedene Empfehlungen bezliglich der Planung und Durchfiihrung einer auBerklinischen
Geburt (102).

In Deutschland beispielsweise wird unterschieden zwischen , Kriterien, die eine Geburt im
hauslichen Umfeld [...] ausschlieRen” und ,Kriterien, die eine Geburt im hauslichen Umfeld
nach grindlicher Abkldarung durch weitere Diagnostik, facharztliches Konsil und ggf.

Teamentscheidung sowie nach spezieller Risikoaufklarung nicht ausschlieRen” (103).
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Zu den eine auRerklinische Geburt ausschlieBenden Kriterien gehoren beispielsweise Zustand
nach (Z.n.) Uterusruptur, Z.n. Re-Sectio, HIV, insulinpflichtiger Diabetes sowie
Frihgeburtlichkeit oder eine Plazenta pravia (103). Nicht ausgeschlossen aber einer
facharztlichen Abklarung zu unterziehen ist eine auRerklinisch geplante Geburt beispielsweise
bei Z.n. Schulterdystokie, fetaler Makrosomie, maternalen Gerinnungsstorungen oder Z.n.
vorzeitiger Plazental6sung (103).

Ubereinstimmend empfiehlt das National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Patientinnen mit geringem peripartalen Risiko die Erwdgung einer auRerklinischen Geburt
aufgrund geringerer Interventionsraten und hoheren Raten an Spontangeburten bei gleichem
neonatalen Outcome, betont jedoch die Notwendigkeit der Beachtung von Risikofaktoren,
deren Vorliegen zur Empfehlung der Durchfiihrung einer Geburt in einem klinischen Setting
fiihren (maternale Vorerkrankungen, Komplikationen in einer vorherigen Schwangerschaft
und jetzige schwangerschaftsassoziierte Risikofaktoren) (104).

Auch gilt es, Patientinnen, die sich fir eine auRerklinische Geburt entschieden haben, jedoch
im Geburtsverlauf oder danach medizinische Hilfe bendétigen, eine sichere und zeitnahe
Verlegung in die Klinik zu ermdéglichen, um durch die nachtragliche Gewahrleistung rascher
medizinischer Interventionen auch in diesen Situationen das Outcome von Mutter und Kind
zu optimieren (105).

So konnte in einigen Studien bereits belegt werden, dass eine rasche Transportzeit
entscheidend fiir die Aufrechterhaltung von maternalem und fetalem Wohlbefinden ist (106—
108).

Betrachtet man nun die Daten der Gesellschaft fur Qualitdt in der aullerklinischen
Geburtshilfe e.V. (QUAG) beziiglich der auBerklinischen Geburten aus dem Jahr 2019, so
wurden von 14319 aullerklinisch begonnenen Geburten 2232 (15,6%) sub partu und 564
(3,9%) postpartum verlegt (109). Von den intrapartal verlegten Patientinnen waren 74,6%
Erstgebdrende (109). Hauptgriinde fur die Verlegung unter der Geburt waren eine
protrahierte Eroffnungs-oder Austreibungsperiode (EP: 39,4%, AP: 15,5%), maternaler
Wunsch (10,8%), pathologische fetale Herzténe (10,8%), vorzeitiger Blasensprung ohne
beginnende Wehentatigkeit (6,5%) sowie griines Fruchtwasser (3,0%) und hoher Geradstand
(3,1%) (109). In Summe konnten 94,0% in Ruhe verlegt werden, 6,0% jedoch mussten in Eile
verlegt werden — Hauptgrund hierfir waren auffallige fetale Herzténe (55,6% aller in Eile

verlegten aufRerklinischen Geburten) (109). Betrachtet man die postpartalen Verlegungen, so
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wurden 32,8% der Mutter aufgrund einer Plazentalésungsstorung oder bei unvollstandiger
Plazenta verlegt (109). 22,7% der Miitter wiesen zudem eine Blutung Gber 1000mL auf und
19,5% brauchten fachmedizinische Nahtversorgung (109).

Im internationalen Vergleich, hier zu einer Studie von Blix et al., in welcher die auRerklinischen
Verlegungsraten aus Schweden, Norwegen, Danemark und Island von 2008 bis 2013
eingeschlossen wurden, zeigt sich eine Verlegungswahrscheinlichkeit von 32,5% fir
erstgebdrende und 8,0% flir mehrgebarende Patientinnen, mehrheitlich aufgrund eines
protrahierten Geburtsverlaufes (110). Postpartal waren die Hauptgriinde fiir eine klinische
Verlegung hohergradige Geburtsverletzungen, postpartale Blutungen und neonatale
respiratorische Anpassungsstorungen (110). 3,8% der Verlegungen wurden als Notfall
klassifiziert (110).

Zusammenfassend widmet sich diese Dissertation daher dem oben bereits beschriebenen
Patientinnenkollektiv, welches zwar die prapartalen Kriterien einer auBerklinischen Geburt in
Deutschland erflllt, jedoch im Laufe der Geburt dennoch in eine Klinik verlegt worden ist.
Das Ziel soll daher sein, Risikofaktoren zu finden, die eine Verlegung bei auRerklinisch
geplanter Geburt begilinstigen, um dadurch zukiinftig Verlegungen aullerklinisch geplanter
Geburten in eine Klinik zu reduzieren und folglich die Sicherheit von Mutter und Kind

bestmoglich zu gewahrleisten.

2. Zielsetzung

Das Ziel dieser Dissertation besteht in der Ermittlung von maternalen und fetalen
Risikofaktoren, die mit einer Verlegung von auBerklinisch begonnenen Geburten in die Klinik
assoziiert sind.

In einem zweiten Schritt erfolgt die Erstellung eines Scores aus den ermittelten Risikofaktoren,
anhand dessen im Sinne eines individuellen prapartalen Risikoprofils in zukinftigen
prospektiven klinischen Studien die Wahrscheinlichkeit des Erfolgs einer Geburt im

auBerklinischen Setting evaluiert werden kdnnen soll.

26



Hierdurch konnten zukiinftig Verlegungen auRerklinisch geplanter und begonnener Geburten
in eine Klinik reduziert und folglich die Sicherheit von Mutter und Kind bestmdglich

gewadhrleistet werden.

3. Patientinnen und Methoden

In dieser Dissertation wurden in einer retrospektiven Datenanalyse bei Patientinnen, die zwar
die derzeit in Deutschland implementierten Kriterien fiir eine auRerklinische Geburt erfiillten,
im Geburtsverlauf jedoch in die Klinik verlegt werden mussten, verschiedene maternale und
fetale prapartale Risikofaktoren hinsichtlich ihres moglichen Einflusses auf eine erhohte
Verlegungswahrscheinlichkeit einer aulRerklinisch geplanten Geburt untersucht.

Die Erfassung und Dokumentation der klinischen Geburten erfolgt mit Hilfe des Programmes
ViewPoint-PIA Fetal database® (GE Healthcare, Chicago, lllinois, USA).

Teil dieser Dokumentation ist die Erfassung des jeweiligen Ortes, an dem die Geburt
urspriinglich hatte stattfinden sollen. So kann zwischen klinisch geplanten und aullerklinisch
geplanten, aber in die Klinik verlegten Geburten unterschieden werden.

Zu Beginn wurden daher zunachst alle im ViewPoint® erfassten aullerklinisch geplanten aber
in die Klinik verlegten Geburten anonymisiert gesammelt (siehe Abbildung 2). Eingeschlossen
wurden hier sowohl verlegte Haus- als auch Geburtshausgeburten. Die erfassten

Informationen bezliglich einer jeden Geburt beinhalteten:

e Anzahl Graviditat und Paritat

e Schwangerschaftsrisiken der Kataloge A und B gemal} Mutterschaftsrichtlinien
e Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Entbindung

e Geburtsmodus und falls erforderlich Indikation zur operativen Entbindung

e Intrapartale Geburtsrisiken

e Geburtsverletzungen

e Blutverlust

e Geburtsgewicht des Kindes
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Im Anschluss erfolgte die Erstellung einer Referenzgruppe aus Frauen, die unkompliziert
spontan in unserer Klinik geboren hatten. Hierzu wurden zunachst folgende intrapartale Ein-/

Ausschlusskriterien angewandt und anonymisiert im ViewPoint® gesucht:

e Spontangeburt

e Keine Anasthesie oder Analgesie

e Kein Dammriss Grad lll und IV

e Keine Episiotomie

e Vollstandige Plazenta ohne Plazentalosungsstorung

e Keine verstarkte Blutung

e Keine Geburtseinleitung

e Keine Oxytocindauerinfusion oder andere wehenférdernde Mittel
e Keine Frihgeburt <37+0 SSW oder Terminiberschreitung >42. SSW
e Keine Lageanomalie oder Mehrlinge

e Keine intrapartalen Risiken, die im auRerklinischen Setting eine klinische Verlegung

gefordert hatten, wie beispielsweise ein pathologisches oder suspektes CTG

Durch diese Kriterien konnten intrapartal risikoarme Geburten, die aulerklinisch hatten
stattfinden konnen, identifiziert werden. Die erfassten Informationen zu jeder Geburt
entsprachen denen der Vergleichsgruppe (siehe oben).

Anhand der erfassten Schwangerschaftsrisiken der Kataloge A und B wurden nun die Geburten
der Referenzgruppe entsprechend den Ausschlusskriterien des GKV Spitzenverbandes fiir eine
aullerklinische Geburt erneut einem Filter unterzogen (103).

So wurden Schwangerschaften, die nicht auRerklinisch entbinden hatten diirfen, aus der
Studie ausgeschlossen. Durch die intra-und prapartalen Filter konnte gewahrleistet werden,
dass die Referenzgruppe Schwangerschaften und Geburten entspricht, die risikoarm
aullerklinisch hatten entbinden kénnen.

Daraufhin wurden sowohl die Referenz- als auch die Vergleichsgruppe auf folgende

Risikofaktoren hin (iberprift:

e Paritat (Nulli-/Primi-/oder Multipara)

e 7Z.n.Sectio
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e Maternales Alter iber 35 Jahre

e Gewicht des Kindes (unter 3000g, 3000-3500g, 3500-4000g, (iber 4000g)
e Didtetisch eingestellter Gestationsdiabetes (dGDM)

e Adipositas (BMI >24,9)

e Z.n. 2 oder mehr Aborten oder Abbriichen

e Z.n. Sterilitatsbehandlung

Selektionskriterien

AuBerklinisch geplante, aber in die
Klinik verlegte Geburten mit
folgenden Informationen:

Anzahl Graviditat, Paritat
Schwangerschaftsrisiken der
Kataloge A&B gemalR
Mutterschaftsrichtlinien
Schwangerschaftswoche zum
Entbindungszeitpunkt
Geburtsmodus, ggf. Indikation zur
operativen Entbindung
Intrapartale Geburtsrisiken
Geburtsverletzungen
Blutverlust

Geburtsgewicht des Kindes

Klinisch geplante & klinisch beendete
Geburten

Anwendung folgender Ein-/

Ausschlusskriterien:

* Spontanpartus

* keine Anasthesie, Analgesie

*  Kein Dammiriss I1I° oder IV°

* Keine Episiotomie

* Vollstédndige Plazenta ohne
Losungsstérung

* Keine Geburtseinleitung

* Keine verstarkte Blutung

* Keine Wehenforderung

* Keine Frihgeburt <37 + 0 SSW

* Keine Terminuberschreitung
>42. SSW

* Keine Lageanomalien oder
Mehrlinge

* Keine intrapartalen Risiken, die
eine klinische Verlegung zur Folge
hétten, bspw. pathologisches CTG

Ausschluss von Schwangeren mit
Indikationskriterien fiir klinische
Geburt gemaR Ausschlusskriterien
GKV Spitzenverband fiir
auBerklinische Geburten

Erfassung Risikofaktoren

* Paritat * dGDM

e Z.n.Sectio e Adipositas

* Maternales Alter >35 Jahre e Z.n. 2 oder mehr Aborten/ Abbriichen

¢ Kindliches Gewicht bei Geburt e Z.n. Sterilisationsbehandlung
Verlegungsgruppe: N=270 Referenzgruppe: N=390

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Bildung von Referenz-/ und Verlegungsgruppe
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Die Einteilung des kindlichen Gewichtes in die oben genannten Gruppen erfolgte auf der Basis,
dass das kindliche Geburtsgewicht zum Zeitpunkt der Vorstellung der Schwangeren in der
Klinik nicht exakt vorhersagbar ist, jedoch anhand der oben gewahlten Gruppierung eine
annahernde Schatzung erfolgen kann.

Auch wurde das maternale Alter nicht individuell, sondern lediglich der Risikofaktor
,maternales Alter Uber 35 Jahre” ermittelt, damit die anonyme Handhabung der Daten
gewadhrleistet werden konnte.

Zum Risikofaktor ,Sterilitdtsbehandlung” gehorten folgende im ViewPoint® erfassten
Prozeduren: Z.n. in-vitro-Fertilisation (IVF), Z.n. intrazytoplasmatischer Spermieninjektion
(ICSI), Z.n. Insemination, Z.n. sonstiger Sterilitatsbehandlung.

Anhand dieser Daten erfolgten anschlielend die statistische Analyse und Auswertung mit
Hilfe der Statistiksoftware RStudio (RStudio Team (2016). RStudio: Integrated Development
for R. RStudio, Inc., Boston, MA URL).

Die deskriptive Statistik erfolgte zunachst mit Hilfe einer uni — sowie bivariaten Datenanalyse.
Zum Nachweis eines moglichen Zusammenhanges zwischen jeweils zwei Risikofaktoren wurde
hier in Bezug auf die bivariate Datenauswertung der Korrelationskoeffizient nach Spearman
verwendet.

Nach Anwendung einer automatischen Modellselektion mit Akaikes Informationskriterium
erfolgte im Anschluss die Durchfiihrung einer logistischen Regression, um den Zusammenhang
zwischen den einzelnen Risikofaktoren und dem jeweiligen Einfluss auf die
Verlegungswahrscheinlichkeit in die Klinik zu ermitteln.

Daraufhin fand die Entwicklung eines Scores statt, welcher den Risikofaktoren entsprechend
ihrem Einfluss auf die Verlegungswahscheinlichkeit Punktzahlen zuordnet, anhand deren
Summe die individuelle Verlegungswahrscheinlichkeit abgelesen werden kann.

Hierzu wurde zundchst wie bereits erwdhnt ein logistisches Regressionsmodell mit allen
evaluierten EinflussgroRen gebildet. Daraufhin erfolgte die Reduktion dieses Modells mittels
eines Vorwarts-Riickwarts-Modellselektionsverfahrens unter Verwendung von Akaikes
Informationskriterium zu einem kleineren Modell, dessen linear Pradiktor als Score-Funktion
verwendet wurde.

Daraufhin wurde anhand einer multinominalen logistischen Regression der Einfluss der
einzelnen Risikofaktoren auf den Geburtsmodus (Spontanpartus, vaginal-operative Geburt,

Kaiserschnitt) in der Verlegungsgruppe untersucht.

30



Zuletzt konnte mit Hilfe einer linearen Regressionsanalyse der Einfluss der Risikofaktoren auf
den postpartalen Blutverlust der verlegten Patientinnen ermittelt werden.

AnschlieBend erfolgte die Durchfiihrung einer Matched-Pair-Analyse in Hinblick auf die
Evaluation der oben genannten Risikofaktoren. Dieser Analyse zugrunde liegt der Versuch der
Angleichung der Populationsstruktur in der Referenz- und Verlegungsgruppe, da aufgrund der
retrospektiven Datenerhebung keine Randomisierung erfolgen konnte.

Evaluiert wurden all die Risikofaktoren, die in der logistischen Regressionsanalyse einen
signifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit zeigten. Eine Matched-Pair-
Analyse hinsichtlich des Parameters ,Z.n. Sterilitaitsbehandlung” war aufgrund der
vorliegenden Fallzahl in der Referenzgruppe (N=1) nicht moglich.

Fiir die Matched-Pair-Analyse wurden jeweils 88 erstgebarenden Patientinnen aus der
Referenzgruppe 88 =zufidllig ausgewadhlte erstgebarende Patientinnen aus der
Verlegungsgruppe zugeordnet. Dies wurde wiederholt fiir 48 zweitgebarende Patientinnen
und 14 mehrgebarende Patientinnen aus der Verlegungsgruppe, jeweils mit entsprechenden
Patientinnen aus der Referenzgruppe. Damit ergab sich ein Datensatz von insgesamt 300
Frauen. Nun wurde mittels logistischer Regression analysiert, welche der untersuchten
Parameter einen signifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit hatte. Dieser
Vorgang wurde insgesamt 100-mal wiederholt, und es wurde (iberprift, wie oft die einzelnen
Risikofaktoren einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit
hatten. Durch die 100-fache Wiederholung der Analyse ist statistisch ein Ausgleich der Willk{r
des Matchings anzunehmen.

Das Signifikanzniveau lag in dieser Studie bei p<0,05.

4. Ergebnisse

4.1. Einfluss der Risikofaktoren auf die Verlegungswahrscheinlichkeit

In Summe wurden in dieser Studie 270 auRerklinisch geplante, jedoch im Geburtsverlauf in

die Klinik verlegte Geburten sowie 390 Referenzgeburten eingeschlossen.
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Zunachst wurden die absoluten und relativen Haufigkeiten der Risikofaktoren in der Referenz-

und in der Verlegungsgruppe ermittelt (siehe Tabelle 1):

Tabelle 1: absolute und relative Héufigkeiten der Risikofaktoren in beiden Gruppen

Risikofaktor Verlegungsgruppe Referenzgruppe
(N=270) (N=390)
Absolute Relative Absolute Relative
Haufigkeit | Haufigkeit (%) | Haufigkeit (n) | Haufigkeit (%)
(n)
Z.n. Sectio 28 10,4 27 6,9
Maternales Alter tGber 35 86 31,9 219 56,2
Jahre
dGDM 11 4,1 23 5,9
Kindliches Gewicht:
>4000g 46 17,0 30 7,7
3500-4000g 98 36,3 157 40,3
3000-3500g 96 35,6 154 39,5
<3000g 30 11,2 49 12,6
Paritat:
0 208 77,0 88 22,6
1 48 17,8 197 50,5
>2 14 5,2 105 26,9
Adipositas 10 3,7 28 7,2
Z.n. 2 oder mehr 8 3,0 43 11,0
Aborten/Abbruchen

Z.n. Sterilitatsbehandlung 11 4,1 1 0,3

Bei der Betrachtung der relativen und absoluten Haufigkeiten fallt auf, dass die Patientinnen
in der Verlegungsgruppe in 31,9% der Falle Giber 35 Jahre alt waren, wohingegen in der
Referenzgruppe 56,2% ein Alter von Uber 35 Jahren aufwiesen. Auch waren 77% der verlegten
in der klinischen

aullerklinischen Geburten Erstgebarende im Vergleich zu 22,6%

Geburtengruppe. Der Risikofaktor Z.n. Sectio war zudem bei 10,4% in der Verlegungsgruppe
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und lediglich in 6,9% der Referenzgruppe zu finden. Bei annahernd ahnlicher Verteilung der
kindlichen Geburtsgewichte bis 4000g fallt auf, dass bei 17% der verlegten Geburten das
kindliche Gewicht Gber 4000g lag, wohingegen dies in der Referenzgruppe in nur 7,7% der Fall
war.

Hinsichtlich der Verteilung des kindlichen Gewichtes in der Verlegungsgruppe betrug das
geringste Geburtsgewicht 2050g, das hdchste dagegen 4670g. Das untere Quartil der
Gewichtsverteilung lag in dieser Datengruppe bei 3252g. Dies bedeutet, dass 25% der
kindlichen Geburtsgewichte kleiner oder gleich sowie dementsprechend 75% gréRer oder
gleich 3252g waren. Das obere Quartil betrug hier 3850g. Dies hingegen heil}t, dass 75% der
Geburtsgewichte kleiner oder gleich beziehungsweise 25% grofler sind als 3850g. Das
Durchschnittsgewicht lag bei 3551g, der Median bei 3540g.

Mit Hilfe der folgenden bivariaten Statistik und damit durch den Korrelationskoeffizient nach
Spearman wurde im Anschluss in der Verlegungsgruppe der Zusammenhang zwischen den
Risikofaktoren untereinander paarweise analysiert.

Dies diente der Ermittlung eventuell bestehender Abhangigkeiten zwischen den einzelnen
Risikofaktoren und damit einhergehend der Aufdeckung einer gegebenenfalls bestehenden
Beeinflussung (Bias).

Die signifikanten (p<0,05) Zusammenhange mit den entsprechenden

Korrelationskoeffizienten (r) sind in Tabelle 2 dargestellt:

33



Tabelle 2: Korrelationskoeffizient nach Spearman (r) und das entsprechende Signifikanzniveau

(p)
Risikofaktoren Paritat Z.n Alter | Gewicht | dGDM | Adipositas >2 Aborte/ Z.n.
Sectio >35 des Abbriiche Sterilitats-
Kindes be-
handlung
Paritat X p<0,001 | p<0,001 | p=0,010 p=0,041
r=0,60 r=0,21 r=0,20 r=0,13
Z.n. Sectio p<0,001 X
r=0,60
Alter >35 p<0,001 X p=0,008 p=0,021
r=0,21 r=0,16 r=0,14
Gewicht des p=0,001 X p=0,006
Kindes r=0,20 r=0,17
dGDM X
Adipositas p=0,006 X
r=0,17
Z.n. 2 oder mehr | p=0,041 p=0,008 X
Aborten/ r=0,13 r=0,16
Abbriichen
Z.n. Sterilitats- p=0,021 X
behandlung r=0,14

Bei Betrachtung der signifikanten (p<0,05) Korrelationskoeffizienten fallt auf, dass diese stets

positiv sind. Dies bedeutet, dass bei allen signifikanten Paarungen eine positive Korrelation

zueinander besteht.

Betrachtet man nun jedoch die Starke der jeweiligen Korrelationen, fallt auf, dass bis auf die

einer Paarung die Werte der Koeffizienten unter 0,5 liegen. Damit ist hier eine zufallige

Verteilung und folglich keine gegenseitige Beeinflussung anzunehmen. Lediglich die Variablen

Paritdt und Z.n. Sectio weisen mit einem Koeffizienten von r=0,60 einen Zusammenhang

mittlerer Starke (0,8 > r > 0,5) auf. Dies ist jedoch damit verbunden, dass der Z.n. Sectio

logischerweise bedeutet, dass die Patientin bereits mindestens einmal entbunden haben

muss.
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Auf Grund dieser Analyse kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei den erhobenen
Risikofaktoren um unabhangige Variablen mit individuellem Einfluss auf die ZielgroRe
»Verlegung in die Klinik” handelt.

Daraufhin erfolgte die Durchfiihrung einer logistischen Regression, um den Zusammenhang
zwischen den einzelnen Risikofaktoren als unabhangigen Variablen und der Verlegung in die
Klinik, hier die abhangige Variable oder Zielvariable, zu untersuchen.

Nach Anwendung einer automatischen Modellselektion mit Akaikes Informationskriterium,
welches die Relevanz der einzelnen Risikofaktoren untersucht und diejenigen Faktoren
herausfiltert, die eine zuverldssige Vorhersage beziglich des Eintretens der Zielvariable
erlauben, blieben alle Risikofaktoren bis auf den Gestationsdiabetes und die Adipositas
bestehen.

Daraufhin wurde fiir die verbliebenen Risikofaktoren die Odds Ratio (OR) mit dazugehoérigem
95% Konfidenzintervall (KI) und entsprechendem Signifikanzniveau (p) berechnet (siehe

Tabelle 3 und Abbildung 3).
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Tabelle 3: Ergebnisse der logistischen Regression

Sterilitaitsbehandlung

Risikofaktor Odds Ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
PO : P>2 31,82 14,94 -67,79 <0,0001
PO:P1 20,72 12,0-35,79 <0,0001
P1:P>2 1,54 0,74-3,17 0,25
Z.n. Sectio 8,44 4,21-16,91 <0,0001
Alter >35 Jahre 0,68 0,44-1,03 0,07
Gewicht des Kindes
2000-3000g : 0,82 0,43-1,55 0,54
3000-3500g
Gewicht des Kindes
3500-4000g : 1,68 1,05-2,69 0,03
3000-3500g
Gewicht des Kindes
4000-5000g : 7,27 3,50-15,13 <0,0001
3000-3500g
Z.n. 2 oder mehr
0,45 0,17-1,15 0,10
Aborten/ Abbriichen
Z.n.
14,72 1,23-177,02 0,03
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Abbildung 3: Ergebnisse der logistischen Regression

Mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 stellen die Risikofaktoren Nulliparitat, Zustand nach
Sectio, kindliches Geburtsgewicht ab 3500g sowie Zustand nach Sterilitatsbehandlung
signifikante Risikofaktoren fiir die Verlegung einer auRerklinisch geplanten Geburt in die Klinik
dar. Ein maternales Alter von Uber 35 Jahren (p=0,07) sowie der Zustand nach 2 oder mehr
Aborten oder Abbrichen (p=0,10) =zeigen keine signifikante Erniedrigung des
Verlegungsrisikos. Auch ein kindliches Geburtsgewicht von unter 3000g (p=0,54) sowie der
Vergleich zwischen Zweit-und Mehrgebéarenden (p=0,25) zeigen keine statistisch relevante
Erhéhung der Verlegungswahrscheinlichkeit.

Basierend auf den oben genannten Ergebnissen der logistischen Regression wurde

anschlieRend ein Score entwickelt, welcher den einzelnen Risikofaktoren und ihren
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Auspragungen entsprechend ihrem Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit einen
bestimmten Punktwert (siehe Tabelle 4) zuordnet.

Aus der Summe der Punktwerte der zutreffenden Risikofaktoren kann dann die individuelle
Wahrscheinlichkeit fiir eine Risikogeburt ermittelt und damit einhergehend das jeweilige
Risiko einer Verlegung in die Klinik abgelesen werden (mit Risikogeburt sind hier auRerklinisch
geplante Geburten gemeint, die durch im Geburtsverlauf auftretende Risiken eine klinische

Verlegung zur Folge haben) (siehe Tabellen 4 und 5 sowie Abbildung 4):

Tabelle 4: Die einzelnen Risikofaktoren mit entsprechenden Punktwerten

Risikofaktor Punktwerte
Paritat
0 100
1 12
2+ 0
Z.n. Sectio
Ja 62
Nein 0
Alter >35 Jahre
Ja 0
Nein 11

Geburtsgewicht des Kindes

2000-3000 0

3000-3500 6

3500-4000 21
>4000 63

Z.n. 2 oder mehr Aborten / Abbriichen

Ja 0
Nein 23

Z.n. Sterilitdtsbehandlung

Ja 78
Nein 0
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Tabelle 5: Gesamtpunktzahl und zugehérige Wahrscheinlichkeit fiir eine Risikogeburt

Gesamtpunktzahl Wahrscheinlichkeit fiir Risikogeburt
-13 0,01
56 0,10
95 0,30
120 0,50
144 0,70
183 0,90
252 0,99
0 50 60 70 80 90 100
POlntS L PRI U T U [ T W W T N U N T N T N N T |
Paritat r |
2+ 0
ja
Z.n. Sectio i !
nein
Alter»>35 —
ja
3-35 4-5
Gewicht Kind —t .
2-3
Z.n. 2/mehr Aborten —
ja
ja
Z.n. Sterllitatsheh. T .
nein
Total Points T T T T T |
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Linear Predictor T — T T T T T !
5 -4 1 2 3 4 5 5]

Wahrsch. fir Risikogeburt |
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T T T 1
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Abbildung 4: Score mit ablesbarer individueller Wahrscheinlichkeit fiir eine Risikogeburt
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Die Ergebnisse der Matched-Pair-Analyse sind in Tabelle 6 dargestellt:

Tabelle 6: Ergebnisse der Matched-Pair-Analyse (N=100)

Risikofaktor Anzahl signifikanter p Werte Mittlere p Werte
(p<0,05)
Z.n. Sectio 100 p=0,002
Alter > 35 Jahre 56 p=0,07
Gewicht des Kindes 2000-3000g 1 p=0,60
Gewicht des Kindes 3500-4000g 21 p=0,21
Gewicht des Kindes 4000-5000g 100 p<0.001
Z.n. 2 oder mehr Aborten oder 19 p=0,17
Abbriichen

Zusammenfassend konnte in der Matched-Pair-Analyse gezeigt werden, dass die Parameter
Z.n. Sectio und Makrosomie des Kindes einen hoch signifikanten Einfluss auf die
Verlegungswahrscheinlichkeit einer aufSerklinisch begonnenen Geburt in die Klinik hatten

(siehe Tabelle 6).

4.2. Einfluss der Risikofaktoren auf den Geburtsmodus in der Verlegungsgruppe

Die absoluten und relativen Haufigkeiten des Entbindungsmodus in der Verlegungsgruppe

sind in Tabelle 7 dargestellt:

Tabelle 7: Absolute und relativen Hdufigkeiten des Entbindungsmodus in der

Verlegungsgruppe
Entbindungsmodus Absolute und relative Haufigkeit (N=270)
Vakuumextraktion 65 (24,1%)
Sectio 60 (22,2%)
Spontanpartus 145 (53,7%)
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Mit Hilfe einer multinominalen Regressionsanalyse wurde dann die Korrelation der
vorhandenen Risikofaktoren im Hinblick auf den Geburtsmodus
(Spontanpartus/Vakuumextraktion/Kaiserschnitt) in der Verlegungsgruppe untersucht.

Nach Anwendung einer automatischen Modellselektion mit Akaikes Informationskriterium
zeigten sich lediglich die Paritdt (p<0,001) und der Z.n. Sectio (p=0,01) als statistisch
signifikante und pradiktiv relevante Risikofaktoren beziglich ihres Einflusses auf den
Geburtsmodus.

Die anderen Risikofaktoren zeigten keinen statistisch signifikanten oder pradiktiv relevanten
Einfluss auf den Entbindungsmodus (p>0,5). Verglichen wurde auch hier Nulliparitat mit Primi-
und Multiparitat (P>1).

Die entsprechende Odds Ratio mit 95% Konfidenzintervall ist in Tabelle 8 dargestellt:

Tabelle 8: Ergebnisse der multinominalen Regressionsanalyse fiir Paritdt und Z.n. Sectio im

Hinblick auf den Geburtsmodus

Paritat O : Paritat 1+ Z.n. Sectio
Kaiserschnitt OR: 3,7 OR: 3,1
KI: 1,20 -11,22 KI: 0,73 -12,93
Vakuumextraktion OR: 8,0 OR: 8,2
KI: 1,81 -35,41 KI: 1,51 -44,40

Es wird deutlich, dass bei erstgebarenden Patientinnen das Risiko eines Kaiserschnittes oder
einer Vakuumexktraktion im Vergleich zu Patientinnen, die bereits ein oder mehrere Kinder
vaginal entbunden haben, signifikant hoher ist (p<0,001). Dieser Zusammenhang und die
entsprechende Wahrscheinlichkeit fiir die jeweiligen Geburtsmodi in Abhangigkeit von der

Paritat sind ebenfalls in Abbildung 5 dargestellt:
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Abbildung 5: Einfluss der Paritit auf den Geburtsmodus

Auch der Zustand nach Sectio erhéht anhand der hier ausgewerteten Daten das Risiko einer
Vakuumextraktion (p=0,01).

Zuletzt wurde die Wahrscheinlichkeit einer Spontangeburt, einer Vakuumextraktion oder
eines Kaiserschnittes in Abhadngigkeit des kindlichen Geburtsgewichtes berechnet. Die

Ergebnisse sind in Abbildung 6 dargestellt:
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Gew.Kind effect plot
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Abbildung 6: Einfluss des kindlichen Gewichtes (kg) auf den Geburtsmodus

Der Zusammenhang zeigte sich anhand der ausgewerteten Daten mit einem p von 0,12 zwar
nicht statistisch signifikant, jedoch wird dennoch deutlich, dass bei einem Geburtsgewicht ab
3500g die Rate an vaginal-operativen und operativen Entbindungsverfahren im Vergleich zu

3000g-3500g hoher ist.

4.3.  Einfluss der Risikofaktoren auf den Blutverlust in der Verlegungsgruppe

Zuletzt wurde der Einfluss der erhobenen Risikofaktoren auf den Blutverlust in der

Verlegungsgruppe mit Hilfe einer linearen Regressionsanalyse ermittelt.
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Mit Hilfe einer Modellselektion nach Akaike konnte gezeigt werden, dass lediglich das
kindliche Geburtsgewicht einen signifikanten Einfluss (p<0,001) und der Zustand nach Sectio
einen Trend (p=0,06) in Bezug auf den peripartalen maternalen Blutverlust hat.

Die weiteren Risikofaktoren zeigten keine signifikante Erhéhung des Blutverlustes (p>0,5).
Genauer betrachtet konnte bei einem durchschnittlichen Blutverlust von circa 400ml
(374,8ml) in der Verlegungsgruppe daher anhand der vorliegenden Daten gezeigt werden,
dass eine Erhéhung des kindlichen Gewichtes um 1000g den peripartalen Blutverlust um ca.
140ml erhoht (p<0,001).

Betrachtet man das Geburtsgewicht des Kindes als klassierte, beziehungsweise gruppierte,
Variable, konnte gezeigt werden, dass ein Geburtsgewicht ab 4000g zu einer signifikanten
Zunahme des Blutverlustes um ca. 260ml fihrte (p=0,001).

Der Zusammenhang des kindlichen Geburtsgewichtes (g) auf den maternalen Blutverlust (ml)

unabhangig vom Geburtsmodus ist in Abbildung 7 dargestellt:

44



800 — -
600 — —  _  F
17
=
L 400 = -
= —
= —
M
200 - -
{} — —
I I I I I | |
2000 2500 3000 3500 4000 4500 5000

Gewicht Kind

Abbildung 7: Einfluss des kindlichen Geburtsgewichtes (g) auf den Blutverlust (ml) ohne

Berticksichtigung des Geburtsmodus

Abbildung 8 spiegelt dagegen den Zusammenhang des kindlichen Geburtsgewichtes und des

maternalen Blutverlusts unter Berlicksichtigung des jeweiligen Entbindungsmodus wider:
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Abbildung 8: Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht (g), maternalem Blutverlust (ml) und

Entbindungsmodus

Daraus wird zudem deutlich, dass eine Zunahme des kindlichen Geburtsgewichtes bei allen
Geburtsmodi zwar mit einer Erh6hung des maternalen Blutverlustes einhergeht, dieser jedoch
im Allgemeinen bei einem Kaiserschnitt hoher ist als bei einer Vakuumextraktion oder einem
Spontanpartus. Derzeit wird der durchschnittliche Blutverlust eines Kaiserschnittes mit
1000mL und der einer Spontangeburt mit 500mL angegeben (111).

Wie oben bereits erwdhnt, konnte eine weitere, wenn auch nicht signifikante (p=0,06)

Erhohung des Blutverlustes um ca. 100ml bei Durchfiihrung einer Sectio beobachtet werden.
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5. Diskussion

Hinsichtlich des Einflusses der Risikofaktoren auf die Verlegungswahrscheinlichkeit einer
aulierklinisch geplanten Entbindung in die Klinik konnte anhand der erhobenen Daten gezeigt
werden, dass erstgebarende Frauen im Vergleich zu Schwangeren, die bereits einmal geboren
haben, ein 20,72-fach erhohtes Verlegungsrisiko bei geplanter aulerklinischer Geburt
aufweisen (p<0,0001).

Vergleicht man erstgebdrende Patientinnen zudem mit solchen, die bereits zwei oder mehr
Kinder bekommen haben, ist das Verlegungsrisiko sogar um das 31,82-fache erhoht
(p<0,0001).

Das Risiko einer Verlegung von Patientinnen, die bereits ein Kind geboren haben, verglichen
mit dem von Patientinnen, die bereits mehrere Kinder zur Welt gebracht haben, ist hingegen
nicht signifikant erhéht (p=0,25).

Somit stellt Nulliparitdat im untersuchten Kollektiv einen Risikofaktor mit einem erheblichen
Einfluss bezlglich der Beendigung einer auBerklinisch geplanten Geburt in der Klinik dar.
Dies korreliert sowohl mit den Ergebnissen einer Studie von Huet et al., in der gezeigt werden
konnte, dass Erstgebdrende ein signifikant hoheres Risiko fiir Interventionen in den
natlirlichen Geburtsverlauf aufweisen als Patientinnen, die bereits ein oder mehrere Kinder
geboren haben (100), als auch mit denen von Schuit et al., die eine vermehrte Zunahme von
klinischen Verlegungen bei auBerklinisch geplanten Geburten bei Patientinnen mit Nulliparitat
beobachten konnten (112).

Auch spiegelt sich dieser Sachverhalt in dem Qualitdtsbericht aus dem Jahre 2019 der
Gesellschaft fur Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe e.V. wider, wonach 74,6% aller
verlegten Patientinnen erstgebarend waren (109).

Folglich sollten Patientinnen, bei denen die erste Entbindung als auflierklinische Geburt
geplant ist, Gber die oben genannte signifikante Risikoerhohung einer Verlegung in die Klinik
im Vergleich zu Mehrgebarenden ausfiihrlich aufgeklart werden.

Betrachtet man den Risikofaktor ,Zustand nach Sectio”, so konnte anhand der in dieser
Untersuchung erhobenen Daten gezeigt werden, dass das Vorhandensein dieses Risikofaktors
eine 8,44-fache Erhohung des Verlegungsrisikos bedeutet (p<0,0001).

Dies konnte anhand der Matched-Pair-Analyse bestéatigt werden, wo der Parameter Z.n. Sectio

einen hochsignifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit zeigte (p=0.002).

47



Der vaginale Entbindungsversuch bei Zustand nach Sectio stellt derzeit an und fiir sich ein
vielseitig diskutiertes Thema dar (113).

Wahrend Beflirworter mit einer erniedrigten maternalen Mortalitat (113) sowie einer nicht
unerheblichen Erfolgschance fiir eine vaginale Geburt zwischen 60 und 80% (114)
argumentieren, fihren Kritiker insbesondere das erhohte Risiko einer Uterusruptur und die
Moglichkeit von unerkannten Plazentaimplantationsstorungen, insbesondere der Plazenta
accreta, mit fatalen Folgen fiir Mutter und Kind und der darauf folgenden Notwendigkeit einer
raschen medizinischen Hilfe (115,116) sowie ein erhohtes Risiko fiir eine neonatale
Intubation, Mekoniumaspiration oder Sepsis bei missgliicktem vaginalem Geburtsversuch an
(117).

In einer Studie von Beckmann et al. konnte gezeigt werden, dass Patientinnen, die sich bei
Zustand nach Sectio fir eine auBerklinische Geburt entschieden hatten, unabhdngig von
ihrem schlussendlichen Geburtsort in 77,8% der Falle erfolgreich vaginal gebdren konnten
(118). Allerdings musste in 38,2% der Falle eine Verlegung in die Klinik erfolgen (118).
Verglichen zu Erstgebarenden fand zudem eine signifikant haufigere Notfallverlegung in 8,1%
der Falle statt (118). Auch war die Rate an Re-Sectiones in Bezug auf die verlegten
Patientinnen mit 57,8% signifikant hoher als die Kaiserschnittrate bei verlegten
erstgebarenden Patientinnen (118). In klinischen Studien hingegen betrug die Rate an Re-
Sectiones bei zuvor sekundar durchgefiihrtem Kaiserschnitt 41,9% und bei zuvor primarer
Sectio 27,9% (119).

Auch konnte bereits gezeigt werden, dass im Falle einer erfolgreichen vaginalen Geburt bei
Zustand nach Kaiserschnitt das mutterliche Outcome zwar besser ist als bei Durchfiihrung
einer primaren Re-Sectio, bei einer sekundaren Re-Sectio im Falle einer nicht gegliickten
vaginalen Entbindung jedoch (ibersteigen die Risiken der sekunddren Re-Sectio im
Geburtsverlauf die einer primaren Re-Sectio beziiglich mitterlicher sowie fetaler Morbiditat
deutlich (117,120).

Auch konnte bei Kindern, die im Zustand nach Kaiserschnitt auRerklinisch vaginal geboren
wurden, eine erhohte Rate an Krampfanfallen sowie Apgar Werte unter 7 im Vergleich zu
klinisch vaginal entbindenden Patientinnen mit Kaiserschnitt in der Anamnese nachgewiesen
werden (121). Dies sehen die Autoren insbesondere in der Nichtverfligbarkeit von
Kinderdrzten und des bei Verlegung verbundenen Zeitverlustes im Falle der Notwendigkeit

einer padiatrischen Versorgung im aullerklinischen Setting begriindet (121).
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Daher sollte der Fokus hinsichtlich der Beratung einer Patientin mit Zustand nach Sectio und
Wunsch nach auBerklinischer Entbindung auf eine ausfiihrliche Nutzen-Risiko-Aufklarung
gelegt werden, in die unter anderem die hier gezeigte erhohte Verlegungswahrscheinlichkeit
durch das Vorhandenseins dieses Risikofaktors Einfluss finden sollte.

Ein weiterer Risikofaktor, welcher auf Basis der vorliegenden Daten mit einer 1,68-fach
erhohten Rate an Verlegungen in die Klinik einhergeht, ist ein kindliches Geburtsgewicht ab
3500g (p=0,03).

Es konnte zwar gezeigt werden, dass ein Geburtsgewicht zwischen 2000g und 3000g im
Vergleich zu 3000g bis 3500g zu keiner signifikanten Beeinflussung der Verlegung fiihrte
(p=0,54), jedoch ein Geburtsgewicht von 3500g bis 4000g verglichen zu 3000g bis 3500g eine
1,68-fache Verlegungsrate mit sich brachte (p=0,03). Lag bei Geburt eine fetale Makrosomie
zwischen 4000g und 5000g vor, fihrte dies sogar zu einer 7,27-fachen erhohten
Verlegungsrate in die Klinik (p<0,0001).

Auch hier bekraftige die Matched-Pair-Analyse die Bedeutung des Risikofaktors der fetalen
Makrosomie mit einem Geburtsgewicht zwischen 4000g und 5000g in Hinblick auf die
Verlegungswahrscheinlichkeit, da ein kindliches Geburtsgewicht >4000g einen
hochstsignifikanten Einfluss auf die Verlegungswahrscheinlichkeit zeigte (p<0.001).

Dass fetale Makrosomie einen Risikofaktor fiir Komplikationen im Geburtsverlauf darstellt,
konnte bereits durch einige Studien belegt werden (122-124).

So geht ein Geburtsgewicht von Uber 4000g nicht nur mit einem erhohten Risiko fiir
postpartale Blutungen und maternale Dammverletzungen einher, sondern birgt auch ein
vermehrtes Risiko flir das Auftreten von Schulterdystokien, Verletzungen des kindlichen
Plexus brachialis und allgemein perinatalen Frakturen (122).

Zudem steigt mit zunehmendem Geburtsgewicht auch das Risiko fiir die Notwendigkeit einer
Durchflihrung vaginal-operativer Entbindungsverfahren oder eines Kaiserschnittes (125,126).
Folglich stimmen die hier gefundenen Ergebnisse mit dem derzeitigen Stand der Literatur
Uberein, sodass bei einem Geburtsgewicht ab 3500g aufgrund einer erhéhten Verlegungsrate
und der damit einhergehenden vermehrten Notwendigkeit klinischer geburtshilflicher
Interventionen eine auBerklinische Geburt kritisch diskutiert werden kann.

Als weiterer potentieller Risikofaktor wurde zudem ein maternales Alter tber 35 Jahre
beleuchtet, dessen klinisch geburtshilfliche Relevanz in der steigenden Anzahl werdender

Mdtter in dieser Altersgruppe liegt (127).
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Wahrend 1980 lediglich 6,2% der Mitter tGber 35 Jahre alt waren, waren es im Jahr 2016
bereits 22,3% (128).

Dieser Trend lasst sich auch sowohl in den hier erhobenen Daten (siehe Tabelle 1) also auch
in den Qualitatsberichten der auRerklinisch geplanten Geburten aus dem Jahr 2019 abbilden,
in welchem 33,1% der Miitter, die eine auBerklinische Geburt planten, 35 Jahre oder alter
waren (109).

Der Risikofaktor ,maternales Alter tber 35 Jahre” zeigte in dieser Untersuchung aufgrund
einer Odds Ratio von 0,68 eine nicht signifikante Erniedrigung der
Verlegungswahrscheinlichkeit (p=0,07). Auch die Matched-Pair-Analyse konnte keinen
signifikanten Einfluss des maternalen Alters auf die Verlegungswahrscheinlichkeit nachweisen
(p=0,07).

Dem gegeniiberzustellen ist jedoch die in vielen Studien belegte Assoziation eines maternalen
Alters Uber 35 Jahren mit einem erhohten Risiko fir die Entwicklung einer prapartalen
arteriellen Hypertonie, eines Gestationsdiabetes, sowie Friihgeburtlichkeit (129-131). Das
Vorliegen dieser Risikofaktoren schliel3t einen aulRerklinische Geburtsversuch aus (103).
Auch konnte in einer klinischen Studie von Studzinski et al. gezeigt werden, dass bei einem
maternalen Alter ab 40 Jahre die Apgar Werte der Kinder nach einer (p=0,02) und nach flinf
Minuten (p=0,04) signifikant geringer waren als die von Kindern, deren Miitter zum Zeitpunkt
der Geburt zwischen 20 und 30 Jahre alt waren (132).

Daher sollte im Rahmen der Beratung bei bestehendem maternalen Wunsch einer
aullerklinischen Entbindung und einem Alter tGber 35 Jahren das maternale Alter zum einen
als moglicher Risikofaktor fiir die Entwicklung peripartaler Komplikationen, zum anderen
jedoch als potenziell protektiver Faktor einer Verlegung in die Klinik miteinbezogen und auf
Basis dessen sowie unter Einbezug moglicher weiterer Risikofaktoren ein risikoadapiertes und
individuelles Vorgehen besprochen werden.

Auch der Risikofaktor ,Zustand nach 2 oder mehr Aborten oder Abbriichen” war in unseren
Untersuchungen mit einem p-Wert von 0,1 und einer Odds Ratio von 0,45 nicht signifikant mit
einem Verlegungsrisiko assoziiert. Die Matched-Pair-Analyse konnte mit einem mittleren p-
Wert von 0,17 ebenfalls keinen signifikanten Einfluss aufzeigen.

Allgemein wird die Pravalenz dieses Risikofaktors in der Literatur zwischen 0,8 und 1,4%

angegeben (133).
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Laut Qualitatsbericht der Gesellschaft fur Qualitat in der auflerklinischen Geburtshilfe von
2019 hatten 3,98% der Patientinnen mit geplanter auBerklinischer Entbindung (109) 2 oder
mehr Aborte oder Abbriiche in ihrer Anamnese.

Der Risikofaktor ,Zustand nach zwei oder mehr Aborten oder Abbriichen” stellt kein
Ausschlusskriterium fir eine aufllerklinische Geburt dar, und auch in dem von uns
untersuchten Kollektiv wurde das Verlegungsrisiko nicht signifikant beeinflusst.

Zuletzt stellte sich anhand der vorliegenden Daten der Risikofaktor ,Zustand nach
Sterilitatsbehandlung” mit einer 14,72-fachen Erhohung des Verlegungsrisikos als
signifikanter Faktor (p=0,03) beziglich der Verlegung einer auBerklinisch geplanten
Entbindung in die Klinik heraus.

Allgemein fand sich dieser Risikofaktor im Jahr 2019 bei 1,18% der Schwangeren mit
auBerklinisch geplanter Entbindung (109).

Zwar stehen aufgrund der stetigen technischen und medizinischen Fortschritte im Bereich der
Reproduktionsmedizin derzeit vielseitige Moglichkeiten zur Behandlung einer bestehenden
Infertilitdat zur Verfligung, jedoch gelten die daraus entstehenden Schwangerschaften als
Risikoschwangerschaft (134).

So ist der Zustand nach Sterilitditsbehandlung entsprechend dem derzeitigen Stand der
Literatur mit einem erhdhten Risiko fiir Frihgeburtlichkeit, geringes Geburtsgewicht sowie
einer erhohten fetalen Mortalitdit gegenliber spontan entstandenen Schwangerschaften
aassoziiert (135,136).

Auch konnte nach Durchfiihrung einer Sterilitatsbehandlung eine gehaufte Entwicklung eines
Gestationsdiabetes sowie das vermehrte Auftreten vorzeitiger Blasenspriinge (136) und
hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen (137) beobachtet werden.

Folglich sollte bei Zustand nach Sterilitdtsbehandlung aufgrund des vermehrten Auftretens
von perinatalen Komplikationen sowie eines erhohten Risikos einer Verlegung einer
aullerklinisch geplanten Geburt in die Klinik im Vergleich zu Geburten nach spontaner
Konzeption eine eingehende und ausfiihrliche Beratung der Schwangeren bei Wunsch nach
aullerklinisch geplanter Entbindung erfolgen und dahingehend eine aulierklinische
Entbindung kritisch diskutiert werden.

Anhand der individuell vorliegenden Risikofaktoren kann bei der Beratung von Patientinnen

mit Wunsch nach auBerklinischer Entbindung der in diesem Projekt entwickelte Score gebildet
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und anhand der Summe der zugehoérigen Punktwerte die individuelle Wahrscheinlichkeit fur
eine intrapartale Verlegung in die Klinik abgelesen werden.

Auf diese Weise kann bei Patientinnen, die sich fiir eine auRerklinische Geburt entsprechend
den vorliegenden deutschen Kriterien qualifizieren, auf Wunsch eine individuelle und
ausfiihrliche Beratung hinsichtlich des optimalen Geburtsortes erfolgen und
dementsprechend die optimale Wahl auf Basis eines ,,informed consent” getroffen werden.
Entsprechend den in unseren Untersuchungen erhobenen Daten bekamen 53,7% der
auBerklinisch verlegten Patientinnen ihr Kind spontan, wahrend 22,2% per Kaiserschnitt und
24,1% mittels Vakuumextraktion entbunden wurden.

Diese Ergebnisse entsprechen in etwa denen der Gesellschaft fir Qualitatssicherung in der
auBerklinischen Geburtshilfe e.V. aus dem Jahr 2019: Wahrend hier 50,1% der verlegten
Patientinnen spontan gebaren konnten, erlebten 32,9% einen Kaiserschnitt und 16,9% eine
vaginal-operative Entbindung (109).

Mithilfe einer multinominalen Regression wurde in unseren Analysen der Einfluss der hier
erhobenen Risikofaktoren auf den Geburtsmodus der in die Klinik verlegten Patientinnen
ermittelt.

Nach Anwendung einer automatischen Modellselektion nach Akaikes Informationskriterium
waren die Paritat (p<0,001) und der Zustand nach Sectio (p=0,01) die einzigen Risikofaktoren
mit statistisch signifikantem und pradiktiv relevantem Einfluss auf den Geburtsmodus.

Es konnte folglich gezeigt werden, dass Nulliparitat verglichen zu Primi- oder Multiparitat mit
einem 3,7-fach erhdhten Risiko fir die Durchfiihrung einer Kaiserschnittentbindung
einhergeht sowie das Risiko fiir eine vaginal-operative Entbindung um das 8,0-fache erhoht
(p<0,001).

Diese Ergebnisse stimmen mit dem derzeitigen Stand der Literatur Gberein, in dem Nulliparitat
verglichen zu Multiparitdt einen deutlichen Risikofaktor fir die Notwendigkeit einer
Durchfiihrung eines Kaiserschnittes oder einer vaginal-operativen Entbindung darstellt (138—
140).

Dementsprechend liegt die Wahrscheinlichkeit einer erstgebarenden Patientin fir einen
Kaiserschnitt derzeit in der Literatur bei in etwa 6,5-15,5%, wohingegen diese bei
Mehrgebarenden lediglich 0,6-5,1% betrdagt (141). Auch die Raten vaginal-operativer
Entbindungen sind bei Nulliparitat mit 10,7-22,5% gegeniber denen bei Multiparitat mit 0,9-
5,7% deutlich héher (141).
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Zudem konnte der Zustand nach Sectio (p=0,01) in dieser Dissertation als risikoerhohender
Faktor flr die Durchfiihrung einer vaginal-operativen Entbindung identifiziert werden.

Somit wiesen Patientinnen, die bereits einen Kaiserschnitt in ihrer Vorgeschichte hatten, ein
3,1-fach erhohtes Risiko fir einen erneuten Kaiserschnitt und ein 8,2-fach erhohtes Risiko fiir
eine Vakuumextraktion auf im Vergleich zu Patientinnen ohne bisherigen Kaiserschnitt.
Entsprechend dem derzeitigen Stand der Literatur liegt die Erfolgschance einer vaginalen
Entbindung bei vorausgegangenem Kaiserschnitt wie bereits erwdhnt bei etwa 60-80% (114).
Zudem konnten in einigen Studien zahlreiche Faktoren identifiziert werden, die eine vaginale
Geburt nach einem Kaiserschnitt in der Vorgeschichte beglinstigen, wie beispielsweise eine
bereits statt gehabte Spontangeburt, eine nicht-wiederkehrende Indikation als Grundlage der
vorausgegangenen Sectio, wie zum Beispiel eine Lageanomalie oder Mehrlinge, sowie ein
spontaner Geburtsbeginn (113,142).

Adipositas mit einem BMI von >30 kg/m?, maternale Komorbiditdten wie Hypertonus oder
Diabetes, ein miutterliches Alter tiber 35 Jahre, ein Schwangerschaftsalter tiber 40 Wochen
oder auch ein fetales Geburtsgewicht von Uber 4000g hingegen zeigten einen eher
unglinstigen Einfluss bezlglich der Erfolgswahrscheinlichkeit einer vaginalen Geburt
(113,143).

Ein weiterer Faktor, der die Erfolgswahrscheinlichkeit maRgeblich beeinflusst, ist wie bereits
zuvor angesprochen der Grund fiir die vorausgegangene Sectio (120): Wahrend Patientinnen
mit einem vorherigen Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode eine 15,9 prozentige
Wiederholungswahrscheinlichkeit aufwiesen, lag diese bei einem Geburtsstillstand in der
Austreibungsperiode bei 17,3% und bei einer frustranen Einleitung sogar bei 27% (120).
Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die hier erhobenen Daten mit dem derzeitigen
Stand der Literatur (ibereinstimmen und dahingehend erstgebarende Patientinnen sowie
Patientinnen mit Zustand nach Kaiserschnitt Uber die erh6hte Wahrscheinlichkeit fir die
Notwendigkeit der Durchfiihrung eines Kaiserschnittes oder einer vaginal-operativen
Entbindung aufgeklart und dies in der Beratung hinsichtlich des Geburtsortes berticksichtigt
werden sollte.

Zuletzt wurde in dieser Dissertation der Einfluss der evaluierten Risikofaktoren auf den
Blutverlust mit Hilfe einer linearen Regressionsanalyse untersucht.

Der durchschnittliche Blutverlust der zuverlegten Patientinnen lag bei 375mL.
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Auch hier wurde zunachst eine automatische Modellselektion nach Akaikes
Informationskriterium angewandt, nach der bei Betrachtung des kindlichen Geburtsgewichtes
als gruppierte Variable lediglich ein Geburtsgewicht ab 4000g zu einer statistisch signifikanten
Erhohung des Blutverlustes (p=0,001) um 263mL fihrt und bei Betrachtung des Gewichtes als
numerische Variable eine Erhéhung des kindlichen Geburtsgewichtes um 1000g eine
Zunahme des Blutverlustes um 144mL bedingt (p<0,001).

Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse liegt zum einen in der derzeit steigenden Inzidenz
makrosomer Neugeborener, welche aktuell 9% (144) bis 11% (145) bei unauffilligen
Schwangerschaften und 15-45% bei Schwangereren mit Gestationsdiabetes betragt, zu
anderen aber in der Gefahr der hamodynamischen Beeintrachtigung der Mutter aufgrund
eines erhohten Blutverlustes, weshalb eine postpartale Blutung mit einem Blutverlust von
Uber 500mL bei vaginaler und 1000mL bei Kaiserschnittentbindung einer raschen
medizinischen Intervention bedarf (146).

Die hier gefundenen Zusammenhdnge stimmen zudem mit einer 2019 veroffentlichten
Metaanalyse (iberein, in der ein in etwa doppelt so hohes Risiko fiir eine postpartale
UbermaRige Blutung bei einem Geburtsgewicht ab 4000g und ein sogar dreifach so hohes
Risiko bei einem Gewicht des Neugeborenen ab 4500g nachgewiesen werden konnte (122).
Auch in anderen Studien konnte eine signifikante Zunahme des mutterlichen Blutverlustes ab
einem kindlichen Geburtsgewicht von 4000g beobachtet werden (147).

Dem gegeniberzustellen sind jedoch sowohl eine Studie von Turkmen et al. (148) als auch
eine Studie von Weissmann-Brenner et al. (123), in denen zwar ebenfalls gezeigt werden
konnte, dass mit zunehmenden fetalen Geburtsgewicht auch der miutterliche Blutverlust
steigt, hier jedoch signifikant erst ab einem Geburtsgewicht von 4500g (123,148).

Folglich sollte eine Patientin mit auBerklinisch geplanter Entbindung und fetaler Makrosomie
Uber die erhohte Wahrscheinlichkeit eines postpartal vermehrten Blutverlustes im
Zusammenhang mit dem kindlichen Gewicht aufgeklart und dieser in der Entscheidung
beziglich des optimalen Geburtsortes miteinbezogen werden.

Der zweite Risikofaktor, der in unseren Untersuchungen einen Trend hinsichtlich der
Erhohung des postpartalen Blutverlustes gezeigt hat, war der Zustand nach Sectio (p=0,06).
Die hier vorliegenden Daten zeigten dahingehend eine durchschnittliche Erhéhung des

Blutverlustes bei Durchfiihrung einer Sectio um 97mL.
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6. Ausblick

Durch die Identifikation von Risikogruppen auf der Grundlage des im Rahmen dieser
Dissertationsarbeit entwickelten Scores kdnnte im Niedrigrisiko-Kollektiv die routinemaRige
Anwendung geburtshilflicher Interventionen bei unkomplizierten Geburten reduziert werden.
Zudem konnte kilinftig zum einen die klinische Verlegungsrate aulerklinisch geplanter
Geburten reduziert und zum anderen infolgedessen das maternale und fetale Outcome im
auBerklinischen Setting optimiert werden.

Zuletzt soll durch die Identifizierung prapartaler Risikofaktoren, die eine Verlegung
aullerklinisch geplanter Geburten in die Klinik begiinstigen, die Beratung der Schwangeren
bezliglich der Wahl ihres Geburtsortes unter Berlcksichtigung der individuellen
Verlegungswahrscheinlichkeit verbessert werden und so mit Hilfe des entwickelten Scores die
zufriedenstellendste Entscheidung auf Basis eines ,informed consent” getroffen werden

kénnen.
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