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1 Einleitung

1.1 Aktuelles und Entwicklungen zum Thema Kaiserschnitt

Die Kaiserschnittraten nehmen weltweit zu, am hochsten ist die Rate in Sidamerika
mit 42% (1). Unterschiede gibt es auch innerhalb Europas, wobei Deutschland eine
der héchsten Sectioraten hat (2). Laut dem Statistischen Bundesamt verdoppelte
sich die Kaiserschnittrate seit 1991 auf ca. 30%), mit dem Spitzenwert von 32,2% im
Jahr 2012 mit seitdem minimal fallender Tendenz (3). Der Anteil an Sectiones variiert
in den Bundeslandern, im Jahr 2017 lag diese zwischen 24,0% und 37,2% (4) und

werden oft ohne eine eindeutige medizinische Indikation durchgefihrt (5-7).

Fur die aktuell hohen Zahlen an operativen Entbindungen ist keine Ursache bekannt.
Diskutiert werden medizinische Kriterien, wie ein verandertes Risikoprofil der
Schwangeren und Feten, bedingt durch maternales Alter, Reproduktionsmedizin,
Adipositas, und andere, wie der Wunsch der Patientin, aber auch des Personals
nach einer Risikominimierung (8-10). Auch 6konomische und organisatorische sowie
soziale und kulturelle Faktoren kdénnen Griunde fir eine steigende Kaiserschnittrate
sein (11-17).

Der Kaiserschnitt geht mit Vor- und Nachteilen fur Mutter und Kind einher. Als chirur-
gischer Eingriff kann die Sectio caesarea sowohl fir die Gebéarende als auch den
Feten lebensrettend sein, aber auch potenziell zu Kurz- und Langzeitfolgen fuhren.
Asthma und Ubergewicht sind Langzeitfolgen an denen per Sectio entbundene Kin-
der haufiger erkranken (18). Es gibt Hinweise, dass flir das Kind eine erhdhte perina-
tale Morbiditat und Mortalitat nach einem Kaiserschnitt besteht (19,20), die Studien-
lage dazu sei aber unzureichend (19). Mdutter erleiden haufiger Infektionen und
Thrombembolien nach einem Kaiserschnitt als nach einer vaginalen Entbindung
(7,21). Aus maternaler Sicht erh6ht der Zustand nach Sectio das Risiko fir Komplika-
tionen in nachfolgenden Schwangerschaften, auch das Auftreten von Infertilitat, Pla-

zentationsstérungen, Fehl- und Totgeburten steigt (18).



1.2 Ablauf einer Geburt

Vaginale Spontanentbindung

Die vaginale Spontanentbindung entspricht dem naturlichen Geburtsverlauf, der in
Eroffnungs-, Austreibungs- und Nachgeburtsperiode eingeteilt wird und physiologi-
scher Weise aus vorderer Hinterhauptslage erfolgt. Die Er6ffnungsphase beginnt mit
muttermundwirksamen Wehen und endet mit der vollstadndigen Eréffnung des Mut-
termundes, der kindliche Kopf tritt dabei mit der Pfeilnaht quer Gber den Beckenein-
gang schrag zur Beckenmitte tiefer. Die nachfolgende Austreibungsperiode ist durch
eine Erhéhung der Wehenfrequenz zu sog. Austreibungswehen mit Ubergang in
Presswehen gekennzeichnet. Hierbei beugt sich der Kopf und dreht sich senkrecht in
den langsovalen Beckenausgang. Durch Streckung und Hebelung um die Symphyse
wird der Kopf geboren und nach externer Drehung des Schultergurtels aus dem
langsovalen Beckenausgang auch der Rumpf mit allen Extremitaten. Damit ist das
Kind vollstandig geboren. Die Nachgeburtsperiode schlief3t mit der vollstandigen Ge-
burt der Plazenta. Beim Auftreten von Komplikationen kann eine Geburt operativ zu

Ende gefuhrt werden, wie im Folgenden beschrieben.

Vaginal-operative Entbindung

Eine vaginal-operative Entbindung mittels Saugglocke oder Zange kann bei einer
akuten fetalen Gefahrdung, Geburtsstillstand oder maternaler Indikation durchgefihrt
werden. Voraussetzungen dafir sind ein vollstandig erdffneter Muttermund, eine ge-
sprungene Fruchtblase und eine Position des kindlichen Kopfes mindestens in Hohe
der Beckenmitte (22). Mogliche Risiken sind fetale Verletzungen im Sinne von
Schirfwunden und Hamatomen, sowie Schadelfrakturen bei Forcepsentbindungen
oder das Auftreten intrakranieller Druckschwankungen bei Vakuumextraktionen mit
der mdoglichen Folge von intrakraniellen Blutungen. Mutterliche Verletzungen kdnnen

Damm-, Scheiden- und Zervixverletzungen sein (22).

Tabelle 1: Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung (22)

Fetale Indikation - Pathologisches CTG
- Fetale Hypoxamie

- Fetale Azidose




Kombinierte Indikation - Protrahierte  Austreibungsperiode  mit/ohne Hal-

,Geburtsstillstand® tungs-, Einstellungsanomalie

Maternale Indikation - Erschopfung der Mutter
- Kontraindikationen zum Mitpressen: kardiopulmonale

oder zerebrovaskulare Erkrankungen

Sectio caesarea

Die Sectio caesarea, nachfolgend auch als Sectio oder Kaiserschnitt bezeichnet, ist
eine weitere Form der operativen Entbindung. Eine Sectio kann nach verschiedenen
Kriterien charakterisiert werden, der Indikationsstellung (siehe 1.3 Indikationsstellung
zur Sectio caesarea), dem Zeitpunkt der Indikationsstellung, der Zeit zwischen Ent-

scheidung zur Sectio und Entbindung sowie der Operationstechnik.

Die primére Sectio umfasst alle Kaiserschnitte, die vor Einsetzen muttermundwirk-
samer Wehen und bei geschlossener Fruchtblase durchgefiihrt werden. Bei der se-
kundaren Sectio haben bereits muttermundswirksame Wehen eingesetzt oder ein
Fruchtwasserabgang stattgefunden. Eine eilige oder eine Notfallsectio findet bei ei-
ner akut lebensbedrohlichen Gefahrdung von Mutter und/oder Kind statt, wobei die
Zeit zwischen Entscheidung zum Kaiserschnitt und Entbindung maglichst kurz, ,ma-

ximal 20 Minuten®, sein soll (7).

Bei der ,klassischen“ Sectio werden wahrend der Operation die zu durchtrennenden
Schichten mit einem Skalpell eroffnet, bei der Operationstechnik nach Misgav-
Ladach nur die Haut und der Uterus mit stumpfer Praparation der anderen Schichten.
Dies gilt als gewebeschonend, zudem ist die Operationsdauer kirzer, die Schnitt-

und Rissstellen heilen schneller und der Wundschmerz ist geringer (7).

Im Jahr 2020 hat die Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe
(DGGG) die Leitlinie ,Die Sectio caesarea“ herausgegeben um ,den beteiligten Pro-
fessionen evidenzbasierte Handlungsempfehlungen an die Hand [zu] geben, um die
Betreuung von Frauen und ihren Kindern [...] zu verbessern® (7). Des Weiteren soll
die Leitlinie ,Schwangeren, bei denen eine Indikation zu einer Sectio vorliegt oder die
eine Sectio aus anderen Grinden erwagen, die Entscheidungsfindung erleichtert

werden® (7).




1.3 Indikationsstellung zur Sectio caesarea

Die Indikationsstellungen zur Sectio lassen sich nach fetalen und maternalen, sowie

nach absoluten und relativen Indikationen einteilen.

Laut der Leitlinie ,Die Sectio caesarea“ der DGGG gehéren zu den absoluten Indika-
tionen eine ,Querlage, eine (drohende) Uterusruptur, eine Placenta praevia oder eine
vorzeitige Plazentaldésung® (7). Relative Indikationen fir eine Sectio sind Indikatio-
nen, bei denen es bei einer vaginalen Geburt moglicherweise zu Komplikationen bei
Mutter und/oder Kind kommen kann. Wenn dies der Fall ist, soll eine gemeinsame
Abwagung der Vor- und Nachteile des jeweiligen Entbindungsmodus fir Mutter und
Kind erfolgen (7,23).

1.4 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit werden die Indikationen, die an der Klinik St. Hedwig und
in Gesamt-Bayern in den Jahren 2001-2018 zur Durchfihrung einer operativen Ent-
bindung gefuihrt haben, analysiert und zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern
verglichen. Zusatzlich erfolgt ein Vergleich zwischen Einlingen und Zwillingen an der
Klinik St. Hedwig. Zuvor erfolgt eine Darstellung einiger Schwangerschaftsmerkmale,

die einen Einfluss auf die Wahl des Geburtsmodus haben kénnen.

Um die Folgen der Art der Entbindung einzuordnen, werden die kurzfristigen mater-
nalen und neonatalen Folgen in dieser Arbeit dargestellt und zwischen den Entbin-

dungsmaodi verglichen.



2 Material und Methoden

2.1 Material

Klinikinterne Daten

Im Rahmen der klinikinternen Auswertung wurden mithilfe des Krankenhaus-
informationssystem (SAP/i.s.h.med) alle Neugeborenen erfasst, die an der Barmher-
zige Bruder Klinik St. Hedwig von 2000 bis 2018 entbunden wurden, und als Excel-
Datei exportiert. Die Variablen wurden dabei in vier Gruppen erfasst: Daten zur Mut-

ter, Daten zur Schwangerschaft, Daten zur Geburt und Daten zum Neugeborenen.

Die Daten zur Mutter umfassen dabei Vor- und Nachname, welche pseudonymisiert

wurden, Geburtsdatum, Graviditat, Paritat und Blutverlust wahrend der Geburt.

Die Variable zur Schwangerschaft beschreibt, ob es sich um eine Einlings-, Zwil-

lings-, Drillings- oder Vierlingsschwangerschaft handelt.

Die Daten zur Geburt beinhalten komplette Schwangerschaftswochen plus Tage p.m.
zur Geburt, Kindslage, Entbindungsmodus und Durchfihrung einer Mikroblutuntersu-
chung (MBU). Zudem beinhalten sie Geburtsdauer, Dauer der Austreibungs-, Press-
und Nachgeburtsperiode. Bei einer operativen Entbindung wurden dessen Indikation
erfasst, wobei Mehrfachnennungen pro Neugeborenem mdglich sind. Die Indikati-
onsstellung erfolgte als Code des jeweils giltigen ICD-10-GM (24). Zu den absoluten
Indikationen gehoren ,014.1 schwere Praeklampsie®, ,015.9 Eklampsie, bei der der
zeitliche Bezug nicht angegeben ist®, ,033.9 Betreuung der Mutter bei Missverhalt-
nis, nicht naher bezeichnet®, ,041.1 Infektion der Fruchtblase und der Eihaute®,
,044.01 Placenta praevia ohne (aktuelle) Blutung®, ,044.1 Placenta praevia und tie-
fer Sitz der Plazenta mit aktueller Blutung®, ,044.11 Placenta praevia mit aktueller
Blutung®, ,045.8 Sonstige vorzeitige Plazentalosung®, ,064.4 Geburtshindernis
durch Querlage®, ,068.3 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen
Distress, biochemisch nachgewiesen®, ,068.8 Komplikationen bei Wehen und Ent-
bindung durch fetalen Distress, mittels anderer Untersuchungsmethoden nachgewie-
sen und ,069.0 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Nabelschnurvor-
fall”.

Die Variablen zum Neugeborenen beinhalten Geburtsdatum mit Uhrzeit, Lebend-
oder Totgeburt, sowie 1/5/10min-APGAR und Nabelschnurarterien-pH-Wert.



An der Klinik St. Hedwig wurden die Daten ab Juni 2000 digital erfasst. Um eine Ana-
lyse Uber volle Jahre zu gewahrleisten, wurden alle Geburten aus dem Jahr 2000
aus der Excel-Datei entfernt. AuRerdem gab es Neugeborene, die doppelt in der Da-
tenbank aufgefihrt waren, die jeweils zweite Ausfihrung wurde entfernt. Eine Doku-
mentation aus primarer Sectio und vorzeitigem Blasensprung widerspricht der Defini-

tion. Geburten mit dieser fehlerhaften Angabe wurden aus der Excel-Datei entfernt.

Einige der Variablen wurden zur Analyse in Gruppen eingeteilt, diese waren Entbin-
dungsmodus, Kindslage und Geburtsjahr.

Die drei Formen der Entbindung sind vaginale Spontangeburt (VB), vaginal-operative
Entbindung (VOD) und Sectio caesarea (CS). Die folgende Tabelle zeigt diese mit

ihren Untergruppen und dem jeweiligen OPS-Code, wenn dieser mit angegeben war.

Tabelle 2: Gruppierung des Entbindungsmodus

Vaginale Spontan- | 9-260 Spontan (ohne Risiken)
geburt 9-261 Spontan (mit Risiken)
5-727.0 Spontane BEL-Entbindung
5-727.X Assistierte Entbindung bei BEL
5-727.1 Assistierte Entbindung bei BEL
Sectio caesarea 5-740.0 Klassische primare Sectio mit transisthmi-

schem Querschnitt

5-740.1 Klassische sekundéare Sectio mit transisthmi-

schem Querschnitt

5-741.0 Primare Sectio, suprazervikal

5-741.1 Sekundére Sectio, suprazervikal

5-741.2 Priméare Sectio, korporal/T-Inzision
5-741.3 Sekundéare Sectio, korporal/T-Inzision
5-741.4 Primére Sectio, korporal/Langsinzision
5-741.5 Sekundére Sectio, korporal/Langsinzision
5-749.10 Primare Misgav-Ladach-Sectio

5-749.11 Sekundare Misgav-Ladach-Sectio

Primare Sectio nach Misgav-Ladach

Sekundére Sectio nach Misgav-Ladach




Primare Sectio

Sekundare Sectio

Notsectio

Misgav- Ladach-Sectio [2004 ungiiltig]

Resectio [2004 nur noch Zusatzcode!]

Vaginal-operative
Entbindung

5-720.0 Forceps von BA

5-720.1 Forceps von BM

5-725.X Extraktion bei BEL

5-727.0 Vaginale BEL-Entbindung mit Manualhilfe
nach Bracht

5-728.x Vakuumextraktion von BM/BB

5-728.0 Vakuumextraktion von BB

5-728.1 Vakuumextraktion von BM

5-732.0 Innere Wendung ohne Extraktion

5-732.2 Innere Wendung mit Extraktion

5-732.5 Extraktion am zweiten Zwilling

Brachtversuch, Kopfentwicklung nach Veit-

Smellie

Manualhilfe nach Bracht bei BEL

Die Kindslage wurde in vordere Hinterhauptslage, Schadellage, sonstige regelwidrige

Schadellagen, Beckenendlage, sowie Quer- und Schraglage gruppiert (siehe Tabelle

3). AuBerdem gab es Falle, in denen die Geburtslage nicht bestimmt wurde.

Tabelle 3: Gruppierung der Kindslage

Vordere HHL

|. vordere HHL
[l. vordere HHL

Schadellage

Keine Untergruppen

Sonst. regelwidrige SL

Einstellungsanomalien
l. hintere HHL
[I. hintere HHL

Hoher Geradstand

Dorsoanteriorer hoher Gradstand
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- Dorsoposteriorer hoher Gradstand
- Tiefer Querstand
- Vordere Scheitelbeineinstellung

- Hintere Scheitelbeineinstellung

Haltungsanomalien

- Vorderhauptslage
- Stirnlage

- Gesichtslage

BEL - Reine Steil3lage

- Steil3-FuR-Lage

- Vollkommene Steil3ful3lage

- Unvollkommene Steil3ful3lage
- Vollkommene Ful3lage

- Unvollkommene Ful3lage

- Vollkommene Knielage

- Unvollkommene Knielage

- Sonstige BEL

Querlage Keine Untergruppen
Schraglage Keine Untergruppen
Nicht bestimmt Keine Untergruppen

Um Entwicklungen Uber die Jahre hinweg besser beschreiben zu kénnen, wurden die
Geburtsjahre 2001 bis 2018 in Abschnitte von jeweils 3 Jahren zusammengefasst, im
Folgenden als 3-Jahreszeitraum bezeichnet. 3-Jahreszeitraum | umfasst die Jahre
2001-2003, 3-Jahreszeitraum Il die Jahre 2004-2006, 3-Jahreszeitraum Il die Jahre
2007-2009, 3-Jahreszeitraum IV die Jahre 2010-2012, 3-Jahreszeitraum V die Jahre
2013-2015 und 3-Jahreszeitraum VI die Jahre 2016-2018.
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Daten der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung in der stationdren

Versorgung

Der bayerische Vergleich erfolgte mit dem Qualitatsbericht ,Geburtshilfe“ der Bayeri-
schen Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung,
kurz BAQ, der Jahre 2001 bis 2018, dessen Datengrundlage fur die Auswertung der
Dokumentationsbogen Geburtshilfe (16/1) ist.

Die Daten zur Mutter beinhalten das Alter, die Graviditat, bezeichnet als Anzahl
Schwangerschaften, und Paritat, unterschieden in Erstgebarende und Mehrgebéren-
de. Pro Schwangerschaft ist das Gestationsalter p. m. in Schwangerschaftswochen

angegeben.

AulRerdem wurde erfasst, ob eine Einlings- oder Mehrlingsschwangerschaft vorlag.
Bei allen Neugeborenen wurde unterschieden, ob es ein Einling, Zwilling, Drilling

oder hohergradiger Mehrling war und ob dieser lebend oder tot geboren wurde.

Des Weiteren zahlen zu den Variablen die Kindslage und der Entbindungsmodus.
Von 2001 bis 2016 bezog sich in den Auswertungen der BAQ der Entbindungsmodus
auf die Anzahl der Schwangeren, 2017 und 2018 dagegen auf die Zahl geborener
Kinder. Die Notsectiones wurden 2001 bis 2016 pro Schwangere angegeben, 2017
und 2018 dagegen pro Neugeborenes. Bei einer operativen Entbindung wurde die
Indikation zur operativen Entbindung und der Anteil an Notsectiones erfasst. Deren
Anteil bezog sich 2001 bis 2016 auf Schwangere, 2017 und 2018 auf Kinder. Bei den
Indikationen zur operativen Entbindung sind Mehrfachnennungen maoglich. 2001 sind
keine Daten der Indikation zur operativen Entbindung vorhanden. Eine Analyse die-

ser Daten erfolgte erst ab 2002.

Von Seiten der BAQ wurde fur weiterfihrende Analysen eine Excel-Datei mit Zahl
Neugeborener pro Jahr, aufgeteilt nach Entbindungsmodus (CS, VB und VOD) und
bezogen auf Beckenendlage und Gestationsalter, zur Verfigung gestellt. Au3erdem
enthielt die Datei die Anzahl pathologischer CTGs und die Zahl durchgefihrter Mik-
roblutuntersuchungen, aus denen die MBU-Rate berechnet wurde, sowie die Zahl
der Sectiones und des Zustands nach Sectio, aus der die Resectiorate berechnet
wurde. Der Zustand nach Sectio wurde Uber das Feld ,Geburtsrisiko“ mit der Angabe

»,Z. N. Sectio caesarea“ ermittelt. Zudem erstellte das BAQ eine Excel-Datei mit Da-

12



ten zum maternalen und neonatalen Outcome bezogen auf den Entbindungsmodus.
Die Daten zum neonatalen Outcome waren Totgeburt und Tod des lebendgeborenen
Kindes innerhalb der ersten 7 Tage, Reanimation, 1/5/10min-APGAR <7, auch be-
zeichnet als deprimierter 1/5/10min-APGAR, sowie Nabelschnurarterien-pH <7,0
bzw. <7,2. Die Reanimation ist in der Datenauswertung der BAQ definiert als die
Durchfiihrung einer Volumensubstitution, einer Pufferung und/oder einer Maskenbe-
atmung. Zur Beurteilung des maternalen Outcomes dienten Tod der Mutter im Zu-
sammenhang mit der Geburt, Blutverlust >1.000 ml und mittlere Verweildauer nach
Geburt im Krankenhaus.

Im Dokumentationsbogen Geburtshilfe (16/1) des Instituts fur Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen aus dem Dokumentationsjahr 2018 sind die Indi-
kationen zur operativen Entbindung auf den Seiten neun und zehn als Schlissel 3
aufgelistet (25). Daraus gehoren zu den absoluten Indikationen ,Placenta praevia“,
,vorzeitige Plazentalosung®, ,Amnioninfektionssyndrom®, ,Azidose wahrend der Ge-
burt (festgestellt durch Fetalblutanalyse), ,Nabelschnurvorfall“, ,absolutes oder rela-
tives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mdutterlichem Becken®, ,Uterus-
ruptur®, ,Querlage/Schraglage®, persistierender ,hoher Geradstand®, therapierefrakta-

res ,HELLP“ und schwere ,Gestose/Eklampsie”.

2.2 Datenmanagement und statistische Auswertung

Die in der Excel-Datei vorliegenden Daten wurden zur deskriptiv-statistischen Analy-
se in die Statistiksoftware IBM SPSS 25 fir Windows importiert. Um die Veranderun-
gen von 2001 bis 2018 deskriptiv darzustellen, erfolgten die Berechnungen von Hau-
figkeiten und prozentualen Anteilen, sowie die graphischen Darstellungen pro 3- Jah-
reszeitraum. Bei den Indikationen zur operativen Entbindung sind Mehrfachnennun-
gen pro Neugeborenem madglich. Um diese in ihrer Gesamtheit zu beschreiben, wur-
de ein Mehrfachantwortset angelegt. In Graphiken werden die Indikationen pro Neu-

geborenem abgebildet, wodurch Prozentwerte gréf3er 100% maoglich sind.
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3 Ergebnisse

Die Prozentangaben beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf einen 3-
Jahreszeitraum.

3.1 Vergleich Bayern und Klinik St. Hedwig
3.1.1 Anzahl der Geburten

Anzahl der Geburten an der Klinik St. Hedwig

Die Geburten pro 3-Jahreszeitraum an der Klinik St. Hedwig (siehe Abbildung 1) ver-
doppelten sich von 4.265 in den Jahren 2001-2003 auf 8.976 Entbindungen in den
Jahren 2016-2018. Die Zunahme war kontinuierlich, jedoch nicht gleichmé&Rig. 2004-
2006 gab es 1.207 mehr Geburten als im 3-Jahreszeitraum zuvor, wohingegen es
2004-2012 insgesamt 1.015 mehr waren. In den Jahren 2013-2015 und 2016-2018
stieg die Zahl an Geburten pro 3-Jahreszeitraum um 1.369 bzw. 1.120 Entbindun-

gen.
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Abbildung 1: Anzahl der Geburten an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

Anzahl der Geburten in Bayern

Abbildung 2 zeigt die Anzahl an Geburten pro 3-Jahreszeitraum in Bayern, welche
von 308.408 (2001-2003) auf 361.957 (2016-2018) stieg. In den ersten vier 3-
14



Jahreszeitraumen gab es kaum Veranderungen mit durchschnittlich 308.071 Gebur-
ten pro 3-Jahreszeitraum an den bayerischen Kliniken. 2013-2015 waren es 330.844
Geburten, was einer Zunahme von mehr als 25.000 im Vergleich zum vorherigen 3-
Jahreszeitraum entspricht. Die Anzahl stieg 2016-2018 auf 361.957 Entbindungen,
was einen Zuwachs von mehr als 30.000 Geburten bedeutete.
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Abbildung 2: Anzahl der Geburten in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

3.1.2 Haufigkeiten der Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften

Vergleich der Haufigkeiten der Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften zwischen

der Klinik St. Hedwig und Bayern

An der Klinik St. Hedwig stieg die Rate der Einlingsschwangerschaften bezogen auf
allen Schwangerschaften von 94,7% (2001-2003) auf 96,1% (2016-2018), wahrend
in gleichem Mal3e die Rate der Mehrlingsschwangerschaften von 5,3% (2001-2003)
auf 3,9% (2016-2018) sank.

Die Klassifikation der Schwangerschaften in Einlings- und Mehrlings-
schwangerschaften blieb in Bayern im analysierten Zeitraum nahezu unverandert
und lag bei durchschnittlich 98,2% (2001-2018) Einlingsschwangerschaften sowie bei
durchschnittlich 1,8% (2001-2018) Mehrlingsschwangerschaften. Durch die Abnah-
me des Mehrlingsanteil der Klinik St. Hedwig ndherte sich dieser dem bayerischen,

war aber immer noch doppelt so hoch wie in Gesamt-Bayern.

15



3.1.3 Anzahl der Neugeborenen

Anzahl der Neugeborenen an der Klinik St. Hedwig

Abbildung 3 zeigt die Anzahl der Neugeborenen pro 3-Jahreszeitraum an der Klinik
St. Hedwig, die sich wie die Anzahl der Geburten von 4.512 (2001-2003) auf 9.340
(2016-2018) Kinder verdoppelte. 2004-2006, 2013-2015 und 2016-2018 wurden je-
weils ca. 1.000 Kinder mehr als im 3-Jahreszeitraum zuvor geboren. Von 2004-2012

stieg die Zahl der Neugeborenen um insgesamt rund 1.000 Kinder.
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Abbildung 3: Anzahl der Neugeborenen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

Die Anzahl der neugeborenen Einlinge pro 3-Jahreszeitraum an der Klinik St. Hedwig
(siehe Abbildung 4) verdoppelte sich im analysierten Zeitraum, von 4.121 (2001-
2003) auf 8.673 (2016-2018). In den 3-Jahreszeitraumen I, V und VI nahm die An-
zahl um ca. 1.000 Einlinge im Vergleich zum 3-Jahreszeitraum davor zu, wahrend in
den Jahren dazwischen, also 2004-2012, die Anzahl insgesamt um weniger als

1.000 Einlinge stieg.

Die Anzahl der neugeborenen Zwillinge pro 3-Jahreszeitraum an der Klinik St. Hed-
wig (vergleiche Abbildung 5) stieg von 452 (2001-2003) auf 682 (2016-2018). 2004-
2006 wurden 514 Zwillingskinder geboren, das waren 62 mehr als im 3-
Jahreszeitraum zuvor. Die Anzahl stieg in den nachsten beiden 3-Jahreszeitraumen
um weniger als 50 Zwillingskinder auf 560 (2007-2009) bzw. 562 (2010-2012). 2013-
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2015 wurden 141 Zwillinge mehr als im 3-Jahreszeitraum davor geboren und erreich-
te damit den Spitzenwert von 703 neugeborenen Zwillingen. Die Anzahl sank 2016-
2018 auf 682 Zwillinge.
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Abbildung 4: Anzahl der neugeborenen Einlinge an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 5: Anzahl der neugeborenen Zwillinge an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Anzahl der Neugeborenen in Bayern

Ahnlich wie die Anzahl der Geburten vergréRerte sich auch die Anzahl an Neugebo-
renen pro 3-Jahreszeitraum in Bayern (siehe Abbildung 6), von 314.194 (2001-2003)
auf 368.855 (2016-2018). In den Jahren 2001-2012 gab es kaum Veranderungen, es
wurden im Schnitt 313.736 Kinder pro 3-Jahreszeitraum geboren. Die Anzahl stieg
von 311.406 in den Jahren 2010-2012 um fast 26.000 Kinder auf 337.369 im nach-
folgenden 3-Jahreszeitraum. In den Jahren 2016-2018 erhéhte sich die Zahl an Neu-
geborenen um mehr als 31.000 Kinder im Vergleich zum vorherigen 3-Jahrezeitraum
auf 368.855.
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Abbildung 6: Anzahl der Neugeborenen in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

Vergleich der Anzahl der Neugeborenen zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern

Die Anzahl Neugeborener verdoppelte sich an der Klinik St. Hedwig und stieg in
Bayern. 2001-2012 nahm die Zahl an der Klinik St. Hedwig von 4.512 Kindern (2001-
2003) auf 6.781 (2010-2012) zu, wohingegen es in Bayern kaum Veranderungen
gab. 2013-2015 und 2016-2018 stieg die Zahl an Neugeborenen im Vergleich zum 3-
Jahreszeitraum davor stark an, an der Klinik St. Hedwig um je rund 1.000 Kinder, in
Bayern um rund 26.000 bzw. 30.000 Kinder. 2016-2018 lag die Zahl der Neugebore-
nen an der Klinik St. Hedwig bei 9.340, aufgeteilt nach 8.673 Einlings- und 682 Zwil-
lingskinder, und in Bayern bei 368.855.
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3.1.4 Haufigkeiten von Einlingen, Zwillingen, Drillingen und héhergradigen Mehrlin-

gen

Vergleich der Haufigkeiten von Einlingen, Zwillingen, Drilingen und hohergradigen

Mehrlingen zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern

Die Rate an Einlingen an der Klinik St. Hedwig stieg von 89,5% (2001-2003) auf
92,3% (2016-2018), wahrend die der Zwillinge um 2,2% sank. Die Aufteilung der ge-
borenen Kinder in Einlinge, Zwillinge, Drilinge und héhergradige Mehrlinge blieb in
Bayern im analysierten Zeitraum unverandert mit einem Anteil von im Schnitt 96,4%
Einlingen (2001-2018), 3,5% Zwillingen (2001-2018) und 0,1% Drilingen (2001-
2018).

Obwohl der Anteil an Zwillingen an der Klinik St. Hedwig sank, war dieser 2016-2018
mit 7,3% immer noch doppelt so hoch wie in Bayern. Es wurden Uber alle 3-
Jahreszeitraume etwas mehr Drilinge an der Klinik St. Hedwig (0,4%) als in Bayern
(0,1%) geboren.

3.1.5 Haufigkeiten der mutterlichen Altersklassen bei Geburt

Haufigkeiten der mitterlichen Altersklassen bei Geburt an der Klinik St. Hedwig

Die Verteilung der mutterlichen Altersklassen bei der Geburt pro 3-Jahreszeitraum an
der Klinik St. Hedwig zeigt Abbildung 7. Mehr als 70% der Schwangeren waren bei
ihrer Entbindung 18 bis 34 Jahre alt. 2001-2009 war die haufigste Altersgruppe die
der 18-29-jahrigen Mutter, ab 2010-2012 die der 30-34-jahrigen. Zwischen 0,3% und

0,5% aller Mutter waren junger als 18 Jahre.

Die Rate an Mittern, die bei der Geburt &alter als 30 Jahre waren, nahm deutlich zu,
genauer stieg der Anteil an 30-34-jahrigen Muttern im analysierten Zeitraum um
2,9% auf 38,1% (2016-2018), der der 35-39-jahrigen Mitter um 4,9% auf 23,9%
(2016-2018). Und auch der Anteil der Mditter, die 40 Jahre oder alter waren, stieg um
1,1% auf 5,1% (2016-2018). Gleichzeitig sank die Rate der 18-29-jahrigen Mutter
von 41,1% (2001-2003) um 8,5% auf 32,6% (2016-2018), mit minimal 30,6% (2013-
2015).
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Abbildung 7: Verteilung der mitterlichen Altersklassen bei Geburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

Beim Vergleich der Altersstruktur der Miutter von Einlingen (siehe Abbildung 8) und
Zwillingen (siehe Abbildung 9) im analysierten Zeitraum zeigte sich in beiden Statisti-
ken, dass die Gruppe an 18-29-jahrigen Muttern um 10% zuriick ging und die der 35-
39-jahrigen um 5,6% (Einl.) bzw. 5,8% (Zwill.) stieg. Unterschiede zeigten sich in den
beiden anderen Altersgruppen. Bei Einlingen stieg die Rate an Muttern, die zur Ge-
burt 30-34 Jahre alt waren um 3,5% auf 38,1% (2016-2018), bei Zwillingen dagegen
sank dieser um 1,4% auf 40,2% (2016-2018). Der Anstieg der Rate der tber 40-
jahrigen Zwillingsgebarenden war mit 5,8% hoher als der der Einlingsgebarenden mit
1,7%. Im 3-Jahreszeitraum | waren 0,4% der Mutter bei der Geburt von Einlingen
junger als 18 Jahre, 33,9% 18-29 Jahre alt, 38,1% 30-34 Jahre alt, 23,0% 35-39 Jah-
re alt und 4,6% éalter als 40 Jahre. Bei der Geburt von Zwilingen waren 26,7% der
Mdtter 18-29 Jahre alt, 40,2% 30-34 Jahre alt, 24,6% 35-39 Jahre alt und 8,5% alter
als 40 Jahre. Damit waren Mutter von Zwillingen bei der Geburt im Schnitt ein Jahr
alter als Mitter von Einlingen.
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Abbildung 8: Verteilung der mutterlichen Altersklassen bei Einlingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-
Jahreszeitraum
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Abbildung 9: Verteilung der mitterlichen Altersklassen bei Zwillingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-
Jahreszeitraum

Haufigkeiten der muitterlichen Altersklassen bei Geburt in Bayern

Abbildung 10 verdeutlicht die Veranderungen des mudtterlichen Alters bei der Geburt
pro 3-Jahreszeitraum in Bayern. Mehr als 70% der Frauen entbanden im Alter von 18
bis 34 Jahren, wobei 2001-2012 die meisten Mutter bei der Geburt 18-29 Jahre alt
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waren, ab 2013-2015 30-34 Jahre. Junger als 18 Jahren waren 2001-2006 0,5% der
Schwangeren, 2007-2009 0,4% und ab 2013-2015 0,3%.

Der Anteil der 18-29-jahrigen Mitter sank kontinuierlich von 43,3% (2001-2003) auf
35,6% (2016-2016), nur 2013-2015 war der Anteil mit 35,2% etwas geringer als im
nachfolgenden 3-Jahreszeitraum. Immer mehr Frauen waren bei der Geburt alter als
30 Jahre. Die Rate an 30-34-jahrigen Mittern stieg im Vergleich zu 2001-2003 um
2,4% auf 37,1% (2016-2018), die an 35-39-Jahrigen um 4,0% auf 22,2% (2016-
2018) und die an Uber 40-Jahrigen um 1,6% auf 4,8% (2016-2018).
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Abbildung 10: Verteilung der mutterlichen Altersklassen bei Geburt in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

Bei weniger als 0,1% der Schwangeren lag keine Angabe zum miitterlichen Alter bei
der Geburt vor.

Vergleich der Haufigkeiten der matterlichen Altersklassen bei Geburt zwischen der

Klinik St. Hedwig und Bayern

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern waren mehr als 70% der Mutter bei der Ge-
burt 18-34 Jahre alt. In den ersten 3-Jahreszeitrdumen war die Mehrheit der Frauen
18-29 Jahre alt und verschob sich in den folgenden zu den 30-34-Jahrigen. 0,3-0,5%
der Mutter waren in beiden Statistiken bei der Geburt junger als 18 Jahre.
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An der Klinik St. Hedwig und in Bayern stieg der Anteil an Muttern, die bei der Geburt
alter als 30 Jahre waren. Im 3-Jahreszeitraum VI waren in beiden Statistiken ca. 38%
der Schwangeren 30-34 Jahre alt, ca. 23% 35-39 Jahre und ca. 5% alter als 40 Jah-
re. Beide Statistiken hatten einen ahnlichen Ruckgang der Rate an Mduttern im Alter
von 18-29 Jahren zu verzeichnen, auch wenn der Anteil an der Klinik St. Hedwig in
allen 3-Jareszeitrdumen um mindestens 2% kleiner war als in Bayern. 2016-2018
betrug dieser 32,6% (Klinik St. Hedwig) bzw. 35,6% (Bayern).

3.1.6 Haufigkeiten der Graviditat

Vergleich der Haufigkeiten der Graviditat zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern

Es fanden sich nur marginale Unterschiede in der Aufteilung der Graviditaten zwi-
schen der Kilinik St. Hedwig und Bayern im analysierten Zeitraum. Ca. 40% der Mut-
ter waren zum ersten Mal schwanger, ca. 33% zum zweiten Mal, ca. 15% zum dritten

Mal und ca. 11% zum vierten Mal oder ofter.

Beim Vergleich zwischen Einlings- und Zwillingsschwangerschaften an der Klinik St.
Hedwig fiel auf, dass die Aufteilung der Graviditaten bei Zwillingsschwangerschaften
pro 3-Jahreszeitraum variierte, wogegen die der Einlingsschwangerschaften fast un-
verandert blieb. Folgende Prozentangaben beziehen sich auf den Durchschnitt von
2001-2018. Zum ersten Mal schwanger waren 41,0% der Miutter von Einlingen,
45,9% von Zwillingen. Mit 32,5% (Einl.) und 32,2% (Zwill.) glich sich die Rate der
Zweitgravida unter den Schwangeren an. Der Anteil der Drittgravida war bei den Ein-
lingsschwangerschaften mit 15,5% groRRer als bei den Zwilingsschwangerschaften
mit 12,0%. Mindesten viermal schwanger waren 11,0% der Mtter von Einlingen und
9,8% der Mdtter von Zwillingen.

3.1.7 Haufigkeiten der Paritat
Vergleich der Haufigkeiten der Paritat zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern
Sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern betrug das Verhaltnis ,Erstgeba-

rende zu Mehrgebarende” von allen Schwangeren 50:50 (2001-2018). In den Jahren
2001-2003 und 2016-2018 verschob sich das Verhéltnis leicht zu den Mehrgebéaren-
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den, in den 3-Jahreszeitraumen dazwischen etwas zu den Erstgebarenden. Der An-
teil der Erstgebarenden betrug an der Klinik St. Hedwig 51,2% (2004-2006), 51,5%
(2007-2009), 51,0% (2010-2012) und 50,4% (2013-2015), in Bayern 50,0% (2004-
2006), 50,1% (2007-2009), 50,8% (2010-2012) und 50,6% (2013-2015). Die Rate der
Mehrgebarenden lag an der Klinik St. Hedwig bei 50,8% (2001-2003) und 51,5%
(2016-2018), in Bayern bei 50,7% (2001-2003) und 50,9% (2016-2018).

Bei den Einlingsgeburten betrug das Verhéltnis ,Erstgebéarende zu Mehrgebarende®
im analysierten Zeitraum 50:49,9, bei 0,1% (2001-2018) blieb die Angabe zur Paritat
undokumentiert. Am meisten Erstgebarende waren es 2007-2009 mit 51,2%, am we-
nigsten 2016-2018 mit 48,2%. Bei Zwilingsgeburten dagegen waren in allen 3-
Jahreszeitraumen mehr Erstgebarende mit einem Anteil zwischen 53,5% (2004-
2006) und 59,1% (2010-2012) als Mehrgebéarende unter den Schwangeren.

3.1.8 Haufigkeiten des Gestationsalters nach Schwangerschaftswochen p.m. bei
Geburt

Vergleich des Gestationsalters nach Schwangerschaftswochen p.m. bei Geburt zwi-

schen der Klinik St. Hedwig und Bayern

An der Klinik St. Hedwig entbanden stets mehr als 80% der Schwangeren zwischen
der 37. und 41. SSW, in Bayern mehr als 90%. Dabei erhOhte sich der Wert an der
Klinik St. Hedwig von 81,3% (2001-2003) auf 85,4% (2016-2018) und in Bayern von
91,2% (2001-2003) auf 92,3% (2016-2018).

Die Rate an Friihgeburten verringert sich seit 2001-2003 an der Klinik St. Hedwig um
3,1% und in Bayern um 0,3% und war 2016-2018 an der Klinik St. Hedwig (13,2%)
fast doppelt so hoch wie in Ganz-Bayern (7,6%). Der Anteil der Geburten vor der 27.
SSW an der Klinik St. Hedwig lag zwischen 0,6 und 0,8%, der zwischen der 28. und
31. SSW verringerte sich von 2,6% (2001-2003) auf 1,8% (2016-2018). In Bayern
wurden von 2001-2018 unverandert viele Entbindungen vor der 27. SSW (0,3-0,4%)
und in der 28-31. SSW (0,8%) durchgefiihrt. Sowohl an der Klinik St. Hedwig als
auch in Bayern sank der Anteil an Geburten zwischen der 32. und 36. SSW. An der
Klinik St. Hedwig war dieser 2001-2003 mit 13,0% doppelt so hoch wie in Bayern mit
6,4%, 2016-2018 betrug er an der Klinik St. Hedwig 10,7%, in Bayern 6,3%.
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An der Klinik St. Hedwig fanden 1,3% (2016-2018) der Geburten nach der 41. SSW
statt, in Bayern 0,4% (2016-2018). In beiden Statistiken nahm der Anteil im Vergleich
zu 2001-2003 ab, an der Klinik St. Hedwig um 0,9% und in Bayern um 0,8%.

Vergleich des Gestationsalters nach Schwangerschaftswochen p.m. zwischen Ein-

lingsgeburt und Zwillingsgeburt an der Klinik St. Hedwig

Die Verteilung der Haufigkeiten des Gestationsalters nach Schwangerschaftswochen
p.m. bei Geburt unterscheidet sich zwischen Einlings- und Zwillingsgeburten deutlich.
Mehr als 80% der Einlingsgeburten fanden in der 37.-41. SSW statt, ab 2004-2006

mehr als 40% der Zwillingsgeburten. In beiden Statistiken stieg die Zahl an reifen

Neugeborenen.
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Abbildung 11: Schwangerschaftswochen p.m. bei Einlingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

Mehr als zwei Drittel der Zwillings- und weniger als ein Achtel der Einlingsschwan-
gerschaften zahlten im analysierten Zeitraum zu den Frihgeburten, auch wenn deren
Anteil in beiden Statistiken von 3-Jahreszeitraum | auf VI zurlickging. Bei Zwillingen
machte die Gruppe der Geburten zwischen der 32. und 36. SSW mit durchschnittlich
46,5% (2001-2018) den grofldten Anteil an den Frihgeburten aus, zwischen der 28.
und 31. SSW waren es im Schnitt 8,5% (2001-2018) und vor der 27. SSW im Durch-
schnitt 2,8% (2001-2018).
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Abbildung 12: Schwangerschaftswochen p.m. bei Zwillingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

3.1.9 Haufigkeiten der Kindslage

Vergleich der Haufigkeiten der Kindslage zwischen der Klinik St. Hedwig und Bayern

Die Verteilung der Kindslagen in regelrechte Schadellage, regelwidrige Schéadellage,
Beckenendlage und Querlage veranderte sich an der Klinik St. Hedwig kaum und in

Bayern unwesentlich.

86,2% der Kinder an der Klinik St. Hedwig wurden 2016-2018 aus regelrechter
Schadellage geboren, in Bayern 88,6%, nachdem sich der Anteil um 1,5% an der
Klinik St. Hedwig und um 0,7% in Bayern erhoht hat. Der Anteil an Neugeborenen in
regelwidriger Schadellage lag 2001-2003 bei 5,0% in beiden Statistiken und sank an
der Klinik St. Hedwig auf 4,2% (2016-2018), wohingegen er in Bayern auf 5,2%
(2016-2018) stieg.

An der Klinik St. Hedwig verringert sich der Anteil der Neugeborenen aus Becken-
endlage von 9,2% (2001-2003) auf 8,6% (2016-2018), wobei das Minimum bei 8,1%
(2010-2012) lag. In Bayern wurden 5,5% der Kinder aus Beckenendlage geboren.
Von diesem Wert wichen nur die Jahre 2007-2009 mit 5,6% und 2013-2015 mit 6,0%

ab. Auch wenn die Rate an Kindern, die an der Klinik St. Hedwig aus Beckenendlage
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geboren wurden, leicht sank, war diese in allen 3-Jahreszeitrdumen ca. 3% hdher als

in Bayern.

Aus Querlage wurden je nach 3-Jahreszeitraum in Bayern zwischen 0,6 und 0,7%

geboren, an der Klinik St. Hedwig zwischen 0,7 und 1,0%.

Vergleich der Haufigkeiten der Kindslage zwischen Einlingsgeburt und Zwillingsge-
burt an der Klinik St. Hedwig

Ca. zwei Drittel der Zwillinge wurden im analysierten Zeitraum aus Schadellage ge-
boren. Dabei verdoppelte sich der Anteil an Schadellagen, die nicht ndher bezeichnet
wurden, von 21,7% (2001-2003) auf 44,0% (2016-2018). Die Zunahme hatte zur Fol-
ge, dass sich die Anteile von regelrechter Schadellage und regelwidriger Schadella-
ge halbierten, auf 20,4% (regelrechte SL) und 2,6% (regelwidrige SL). Mehr als 90%
der Einlinge befanden sich 2001-2018 zum Zeitpunkt der Geburt in Schéadellage. Die
Rate der Schéadellagen, die nicht naher bezeichnet wurden, stieg kontinuierlich um
14,9%, von 7,9% (2001-2003) auf 22,8% (2016-2018). Der Anteil an regelrechten
Schadellagen fiel von 79,4% (2001-2003) auf 65,3% (2016-2018). Aus regelwidriger
Schéadellage wurden durchschnittlich 4,9% (2001-2018) der Einlinge entbunden.

Der Anteil an Beckenendlagen sowie Quer-/Schraglage wich sowohl bei Einlingen als
auch bei Zwillingen im analysierten Zeitraum kaum vom Mittelwert ab. Im Schnitt
wurden 6,9% der Einlinge und 26,6% der Zwillinge aus Beckenendlage sowie 0,6%

der Einlinge und 5,6% der Zwillinge aus Quer-/Schraglage geboren.

Bei je sechs Einlingen und Zwillingen wurde die Kindslage zur Geburt nicht bestimmt.
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Abbildung 13: Verteilung der Kindslage bei Einlingen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 14: Verteilung der Kindslage bei Zwillingen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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3.1.10 Haufigkeiten der Entbindungsmodi bezogen auf Kinder

Haufigkeiten der Entbindungsmodi an der Klinik St. Hedwig

Der Anteil an vaginalen Spontangeburten an der Gesamtgeburtenzahl an der Klinik
St. Hedwig (siehe Abbildung 15) fiel gleichmafig um 16,7%, von 76,5% (2001-2003)
auf 59,8% (2016-2018). Die Abnahme war bei Zwillingen mit 23,0% grof3er als bei
Einlingen mit 15,8%. Die Sectiorate stieg in &hnlichem Umfang, bei Zwillingen um
26,4%, bei Einlingen um 14,6%.
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Abbildung 15: Verteilung der Entbindungsmodi an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

Nach Angaben der BAQ betrug die Rate an vaginal-operativen Entbindungen an der
Klinik St. Hedwig 2001-2003 5,4% und stieg uber die nachsten 3-Jahreszeitrdume
auf den Spitzenwert von 8,0% im Zeitraum 2010-2012 an und sank dann tber 7,6%
(2013-2015) auf 6,6% (2016-2018). Die Unterschiede bei Einlingen und Zwillingen
ergab sich aus den Veranderungen des Anteils der vaginal-operativen Entbindungen.
Bei den Einlingen vergrofRerte sich dieser seit 2001-2003 um 1,2% auf 6,7% (2016-
2018), bei den Zwillingen verringerte sich dieser um 3,4% auf 1,9% (2016-2018).

Dem Ruckgang der vaginalen Spontangeburten steht der reziproke Anstieg der Sec-
tio-Entbindungen gegenuber. Die Sectiorate betrug 2001-2003 18,1%, 2016-2018
dagegen 34,4% und stieg dabei gleichmafig um 3-4% pro 3- Jahreszeitraum. Im 3-

Jahreszeitrum VI wurden fast ein Drittel der Einlinge per Sectio entbunden, weniger
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als zwei Drittel vaginal und ca. 7% vaginal-operativ. Bei Zwilingen wurden mehr als

drei Viertel der Entbindungen per Kaiserschnitt durchgefuhrt, ein Funftel vaginal-
spontan und weniger als 2% vaginal-operativ.

80 M vaginale Spontangeburt
M Sectio

M vaginal-operative Entbindung

60

€
@@
N
o 40
o
20
2001-2003 2004-2006 2007-2009 2010-2012 2013-2015 2016-2018
Abbildung 16: Verteilung der Entbindungsmodi bei Einlingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 17: Verteilung der Entbindungsmodi bei Zwillingsgeburt an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Haufigkeiten der Entbindungsmodi in Bayern

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Entbindungen nach vaginal-spontan, Sectio
oder vaginal-operativ in Bayern. Der Anteil der spontanen Vaginalgeburten an der
Gesamtgeburtenzahl fiel um 7,7%, von 67,9% (2001-2003) auf 60,2% (2016-2018),
bei gleichzeitig steigendem Anteil an Kaiserschnitten und auch vaginal-operativen
Entbindungen.
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Abbildung 18: Verteilung der Entbindungsmodi in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

Die Rate der spontanen vaginalen Entbindungen sank zunéchst um 4% auf 63,8%
(2004-2006), fiel um weitere 3,7% auf 60,1% (2007-2009) und blieb seitdem fast un-
verandert. 2007-2018 waren durchschnittlich 60,0% der Geburten vaginale Spontan-
entbindungen.

Der Anteil an vaginal-operativen Geburten stieg von 6,3% (2001-2003) auf 7,3%
(2016-2018), wobei das Minimum bei 6,2% (2004-2006) und das Maximum bei 7,5%
(2013-2015) lag. Der Ruckgang der spontanen vaginalen Geburten ist in erster Linie
auf den Anstieg der Kaiserschnittrate zurtckzufuihren. Dieser stieg von 25,5% (2001-
2003) Uber 29,8% (2004-2006) und 32,5% (2007-2009) auf seinen Spitzenwert von
33,3% (2010-2012) und sank leicht in den letzten beiden 3-Jahreszeitraumen auf
32,8% (2013-2015) bzw. 32,6% (2016-2018).
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3.1.11 Haufigkeiten der Sectio-Formen

Ab 2004 war eine neue OPS-Version zur Erfassung von Operationen und Behand-
lungsmafinahmen gultig, die OPS-301 Version 2004. Dies bedeutete, dass der OPS-
Kode 5-749.1 Misgav-Ladach ab 2004 in primér und sekundar unterschieden wurde
und der OPS-Kode 5-749.0 Resektio bis 2004 ein eigenstandiger Kode war, danach
nur noch Zusatzkode.

Aus den oben genannten Grinden wurde der 3-Jahreszeitrum | aus der Analyse
ausgeklammert. Die Verteilung der Sectiones wie in den Qualitatsberichten der BAQ
in primar, sekundar, Resektio und Misgav-Ladach pro 3-Jahreszeitraum ab 2004-
2006 wird in Abbildung 19 fir die Klinik St. Hedwig und in Abbildung 20 fir Bayern
dargestellt. Leider erfolgte keine weitere Einteilung der Sectio nach Misgav-Ladach in
primar oder sekundar.

Haufigkeiten der Sectio-Formen an der Klinik St. Hedwig
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Abbildung 19: Verteilung der Sectio-Formen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum

2004-2006 lag der Anteil der Resektiones (5-749.0) bei 1,9%, ab 2005 wurde an der
Klinik St. Hedwig der OPS-Kode Resektio nicht mehr kodiert.
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Im analysierten Zeitraum betrug das Verhéltnis von primarer zu sekundarer Sectio
durchschnittlich 49,6:50,0 (1:1,01). 2004-2006 (52,0%) und 2016-2018 (50,1%) wur-
den mehr sekundare als primare Kaiserschnitte durchgefihrt, in den anderen 3-
Jahreszeitraumen waren es mit 50,2% (2007-2009), 51,9% (2010-2012) und 50,1%
(2013-2015) etwas mehr priméare als sekundare Sectiones.

Das Verhdltnis von priméarer zu sekundarer Sectio unterschied sich zwischen Einlin-
gen und Zwillingen kaum. Von 2004-2018 betrug dieses bei Einlingen 48,8:50,8, es
wurden etwas mehr sekundéare Kaiserschnitte durchgefihrt, und bei Zwilingen
50,8:49,0, es wurden etwas mehr priméare Kaiserschnitte durchgefuhrt. Die Anteile
unterlagen in beiden Statistiken jahrlichen Schwankungen, wobei der der priméren
Sectiones bei Einlingen zwischen 44,8% (2004-2006) und 51,5% (2010-2012) lag,
bei Zwillingen zwischen 46,4% (2013-2015) und 54,8% (2007-2009).

Haufigkeiten der Sectio-Formen in Bayern
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Abbildung 20: Verteilung der Sectio-Formen in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

In Bayern stieg der Anteil der Resektiones (5-749.0) pro 3-Jahreszeitraum, laut den
statistischen Auswertungen der BAQ als Angabe zum Entbindungsmodus, nur leicht
an und betrug im Schnitt 6,7% (2004-2018). Der Code 5-749.0 wurde in diesem Fall

falsch verwendet, weil eine Resektio sowohl primér als auch sekundér sein kann.
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Eine Klassifikation der Sectio-Formen sollte zunachst in primar und sekundar erfol-

gen und dann weiter unterteilt werden.

Von 2004-2018 lag das Verhdltnis von primérer zu sekundérer Sectio bei
46,1%:46,5% (1:1,01). 2004-2006 und 2007-2009 wurden mehr primare (48,8%,
48,3%) als sekundare (45,2%, 44,3%) Sectiones durchgefihrt. In den darauffolgen-
den 3-Jahreszeitrdumen waren es dagegen mehr sekundare (46,2%, 48,2%, 48,8%)
als priméare (46,0%, 44,0%, 43,5%) Kaiserschnitte.

Vergleich der Haufigkeiten der Sectio-Formen zwischen der Klinik St. Hedwig und

Bayern

Nicht an allen Kliniken in Bayern wurde der OPS-Kode Resektio (5-749.0) nur noch
als Zusatzkode verwendet, weswegen er bei der Unterscheidung in priméare und se-
kundare Sectio weiter als dritter Faktor erschien. Der Anteil lag dabei im Schnitt bei
6,7% (2004-2018), an der Klinik St. Hedwig dagegen wurde er ab 2005 nur noch als

Zusatzkode angewendet.

Sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern betrug das Verhéltnis von prima-
rer zu sekundarer Sectio unter allen Sectiones 1:1,01 (2004-2018). Es wurden also
gleich viele primare wie sekundare Kaiserschnitte durchgefuhrt, wobei es pro 3-

Jahreszeitraum leichte Verschiebungen in beide Richtungen gab.

3.1.12 Haufigkeiten der Formen der vaginal-operativen Entbindung

Zu den vaginal-operativen Techniken werden neben Zange und Vakuum mit den
OPS-Codes 5-720 und 5-728 auch noch andere OPS-Codes gezahlt, wie beispiel-
weise 5-725, 5-724, 5-729, 5-733, 5-739. Die BAQ wertet nicht all diese Codierungen
aus, weswegen keine 100% beim Vergleich der Formen der vaginal-operativen Ent-

bindung erreicht werden.
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Haufigkeiten der Formen der vaginal-operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig

Abbildung 21 stellt die Verteilung der vaginal-operativen Entbindung in Vakuumex-
traktion oder Forcepsentbindung dar. Die Rate an Vakuumextraktionen an den vagi-
nal-operativen Entbindungen stieg um mehr als ein Drittel seines Ausgangswertes,
von 60,9% (2001-2003) auf 84,5% (2016-2018), wobei sich der Anteil seit 3-
Jahreszeitraum Il kaum veranderte und im Durchschnitt 85,3% (2004-2018) betrug.
Der Anteil der Zangengeburten an den vaginal-operativen Entbindungen betrug
2001-2003 15,3%, fiel auf 3,8% (2004-2006) und sank weiter auf 1,9% (2007-2009,
2010-2012). Ab 2013 wurde kein Kind mehr mittels Forceps entbunden.
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M Forceps

Prozent
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2003 2006 2009 2012 2015 2018

Abbildung 21: Verteilung der Formen der vaginal-operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig pro 3-

Jahreszeitraum

Die Verteilung der Formen der vaginal-operativen Entbindungen an der Klinik St.
Hedwig zwischen Einlingen und Zwillingen zeigte v.a. in der prozentualen Aufteilung
Unterschiede, folgte aber einer ahnlichen Entwicklung. Von 2004-2018 wurden 157
Zwillingskinder vaginal-operativ entbunden. Die Extraktion enthalt die OPS-Codes ,5-
725.x Extraktion bei BEL®, ,5-732.2 Innere Wendung mit Extraktion“ und ,5-732.5
Extraktion am zweiten Zwiling“. Bei insgesamt 10,8% der Zwilinge und 0,3% der
Einlinge wurden von 2001-2018 keine Angaben zur Form der vaginal-operativen
Entbindung an der Klinik St. Hedwig gemacht.

1-2003) auf durchschnittlich 9,9% (2004-2018) sank.
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Abbildung 22: Verteilung der Formen der vaginal-operativen Entbindung bei Einlingen an der Klinik St. Hedwig
pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 23: Verteilung der Formen der vaginal-operativen Entbindung bei Zwillingen an der Klinik St. Hedwig
pro 3-Jahreszeitraum

Beiden Statistiken ist zu entnehmen, dass die Anzahl der Forcepsentbindungen ab-
nahm und ab 2013-2015 (Einl.) sowie 2010-2012 (Zwill.) nicht mehr durchgefihrt
wurden. Somit fanden die meisten vaginal-operativen Entbindungen mittels Vaku-
umextraktion statt, deren Anteil bei Einlingen bei 65,9% (2001-2003) und danach bei
durchschnittlich 88,3% (2004-2018) lag. Dieser war bei Zwilingen mit im Schnitt
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47,8% (2001-2018) kleiner und betrug minimal 41,7% (2001-2003) und maximal
54,2% (2004-2006).

Als zweithaufigste Form der vaginal-operativen Entbindung galten die manuellen
Mandver nach Bracht und Veit-Smellie. Durchschnittlich 38,9% (2001-2018) der va-
ginal-operativ entbundenen Zwillinge kamen mittels manuellen Mandvers auf die
Welt, wohingegen der Anteil bei Einlingen von 16,8% (200

Haufigkeiten der Formen der vaginal-operativen Entbindung in Bayern

Wie Abbildung 24 verdeutlicht, stieg der Anteil der Vakuumextraktion an allen vagi-
nal-operativen Entbindungen kontinuierlich und gleichméaflig von 84,4% (2001-2003)
auf 94,4% (2018-2018), wahrend der Anteil an Forcepsentbindungen in gleichem
Mal3e zuriickging. 2001-2003 wurden noch 11,8% der vaginal-operativen Geburten

mittels Zange durchgefihrt, 2016-2018 dagegen nur noch 1,7%.
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Abbildung 24: Verteilung der Formen der vaginal-operativen Entbindung in Bayern pro 3-Jahreszeitraum
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Vergleich der Haufigkeiten der Formen der vaginal-operativen Entbindung zwischen

der Klinik St. Hedwig und Bayern

Bayernweit zeigte sich mit einem Anstieg der Vakuumextraktionen zulasten der
Forcepsentbindungen ein Trend in der Verteilung der Formen der vaginal-operativen
Entbindung. 2016-2018 lagen die Anteile in Bayern bei 94,4% (Vakuum) und 1,7%
(Forceps). An der Klinik St. Hedwig zeigten sich die gréf3ten Veranderungen von 3-
Jahreszeitraum | auf Il mit einem Anstieg der Vakuumextraktionen um fast 25% auf
84,5% und einer Abnahme der Zangengeburten auf ein Viertel seines Ausgangswer-
tes auf 3,8%. Wahrend die Rate an Vakuumentbindungen sich bei ca. 85% einpen-
delte, sank die Rate an Forcepsentbindungen bis auf 0. Bei dem Vergleich der Ein-
linge und Zwillinge zeigt sich, dass bei Zwillingen dreimal so oft manuelle Mandver
zur Entbindung aus Beckenendlage, bei mehr als doppelt so haufigem Auftreten der

Beckenendlage als Kindslage, angewendet wurden.

3.1.13 Dauer der Entbindung

Laut Angaben der Ansprechpartner der BAQ Gynakologie in Bayern gebe es zum
Feld Geburtsdauer mehr Missing Data als eingetragene Werte, weswegen eine Aus-

wertung der Geburtsdauer nicht sinnvoll ware.

Dauer der Eréffnungsperiode an der Klinik St. Hedwig

Die Dauer der Ertffnungsperiode an der Klinik St. Hedwig stieg von 6,7 Stunden
(2001-2003) auf 8,5 Stunden (2016-2018). Deren Entwicklung zeigte sich bei Einlin-
gen mit einer durchschnittlichen Dauer von 6,6 Stunden in den Jahren 2001-2012
und 8,1 Stunden in den Jahren 2013-2018 zweigeteilt. Bei Zwillingen dagegen betrug
die Dauer der Erdffnungsphase in den Jahren 2001-2006 im Schnitt 7,3 Stunden,
2007-2015 im Schnitt 6,3 Stunden und 2016-2018 8,1 Stunden.
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Dauer der Austreibungsperiode an der Klinik St. Hedwig

Die Dauer der Austreibungsphase an der Klinik St. Hedwig stieg im analysierten Zeit-
raum von 50,3 Minuten (2001-2003) auf 74,5 Minuten (2016-2018). Wie bei der Er-
offnungsperiode zeigte sich die Dauer der Austreibungsperiode mit im Schnitt 53,4
Minuten in den Jahren 2001-2012 und 69,1 Minuten in den Jahren 2013-2018 zwei-
geteilt. Diese Zweiteilung zeigte sich auch bei Einlings- und Zwillingsgeburten, wobei
die Dauer der Austreibungsperiode bei durchschnittlich 63,4 Minuten (Zwill.) und 52,8
Minuten (Einl.) in den Jahren 2001-2012 sowie durchschnittlich 88,9 Minuten (Zwill.)
und 68,8 Minuten (Einl.) in den Jahren 2013-2018 betrug.
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3.2 Indikationen zur operativen Entbindung in Bayern und an der Klinik St.

Hedwig

Die Einteilung der Indikationsstellungen in Haupt- und Nebenindikationen erfolgte
mittels der Funktion ,Kategorien zusammenfassen, wenn kleiner als 2%"“ in der Sta-
tistiksoftware IBM SPSS. Dabei wurden die Indikationsstellungen, deren Durchschnitt
kleiner als 2% an der Summe aller Indikationen war, zu den Nebenindikationen zu-
sammengefasst. Die Nebenindikationen beinhalten ,Uberschreitung des Termins®,
.Fehlbildung®, ,Plazentainsuffizienz®, ,hypertensive Schwangerschaftserkrankung®,
»Rh-Inkompatibilitat, ,Diabetes mellitus®, ,Placenta praevia“, ,vorzeitige Plazentalo-
sung®, ,sonstige uterine Blutungen®, ,Amnioninfektionssyndrom®, ,Fieber unter der
Geburt®, ,miutterliche Erkrankung“, ,mangelnde Kooperation der Mutter®, ,griines
Fruchtwasser, ,Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)®,
»Nabelschnurvorfall“, ,sonstige Nabelschnurkomplikationen®, ,Uterusruptur®, ,Querla-
ge/Schraglage”, ,hintere Hinterhauptslage®, ,Vorderhauptslage“, ,Gesichtsla-
ge/Stirnlage®, ,tiefer Querstand®, ,hoher Geradstand®, ,sonstige regelwidrige Scha-
dellagen®, ,HELLP-Syndrom®, ,intrauteriner Fruchttod®, ,pathologischer Dopplerbe-
fund® und ,Schulterdystokie®.

Um eine Ubersichtliche Darstellung zu gewahrleisten, wurden in Bayern und an der
Klinik St. Hedwig die Indikationen ausgewertet, die unter allen Indikationen zur Sectio
in einem 3-Jahreszeitraum mindestens Platz 5 belegten und die unter allen Indikatio-
nen zur vaginal-operativen Entbindung in einem 3-Jahreszeitraum mindestens Platz
3 belegten. Abbildung 25 bzw. 28 zeigt die Indikationen zur Sectio an der Klinik St.
Hedwig bzw. in Bayern, Abbildung 29 bzw. 32 die Indikationen zur vaginal-operativen
Entbindung an der Klinik St. Hedwig bzw. in Bayern. Tabelle 4 beschreibt die Haupt-
indikationen zur operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig bzw. in Bayern, die

im Folgenden weiter analysiert wurden.

Tabelle 4: Ausgewertete Hauptindikationen in Bayern und an der Klinik St. Hedwig

Indikation Klinik St. Hedwig Bayern
Sectio VOD Sectio VOD

Z.n. Sectio/Uterus-OP X X

Sonstige X X X X

Pathologisches CTG X X X X
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Absolutes/relatives Missverhaltnis X
BEL X X X
Protrahierte Eroffnungsperiode X X
Vorzeitiger BSP X X X X
Protrahierte Austreibungsperiode X X X X
Fruhgeburt X X

Die Auswertung der Einlings- und Zwillingsgeburten an der Klinik St Hedwig, ermittelt
Uber das Krankenhausinformationssystem (SAP/i.s.h.med), erfolgte nach dem glei-
chen Prinzip wie oben beschrieben. Dabei stimmen die Hauptindikationen der Einlin-
ge komplett und die der Zwillinge im grof3ten Teil mit denen der gesamten Klinik St.
Hedwig, erhoben durch die BAQ, Uberein. Bei der Entbindung von Zwillingen zahlten
neben den in Tabelle 4 beschrieben Hauptindikationen auch die ,Zwillingsschwan-
gerschaft” und die ,Vorzeitige Wehen und Entbindung und Vorzeitige (spontane)

Wehen mit vorzeitiger Entbindung® zu diesen.

Zu den Nebenindikationen zahlen ,,013 Gestationshypertonie“, ,014.0 Leichte bis
mafige Praeklampsie®, ,014.1 Schwere Praeklampsie®, ,015.9 Eklampsie, bei der
der zeitliche Bezug nicht angegeben ist, ,024.9 Diabetes mellitus in der Schwan-
gerschaft, nicht ndher bezeichnet®, ,026.8 Sonstige ndher bezeichnete Zustande, die
mit der Schwangerschaft verbunden sind“, ,035.9 Betreuung der Mutter bei (Ver-
dacht auf) Anomalie oder Schadigung des Fetus, nicht néher bezeichnet®, ,036.0
Betreuung der Mutter wegen Rhesus-Isoimmunisierung®, ,036.4 Betreuung der Mut-
ter wegen intrauterinen Fruchttodes®, ,036.5 Betreuung der Mutter wegen fetaler
Wachstumsretardierung®, ,036.6 Betreuung der Mutter wegen fetaler Hypertrophie®,
,040 Polyhydramnion®, ,041.0 Oligohydramnion®, ,041.1 Infektion der Fruchtblase
und der Eihaute®, ,044.00 Tiefer Sitz der Plazenta ohne (aktuelle) Blutung®, ,,044.01
Placenta praevia ohne (aktuelle) Blutung®, O44.1 Placenta praevia und tiefer Sitz der
Plazenta mit aktueller Blutung®, ,044.10 Tiefer Sitz der Plazenta mit aktueller Blu-
tung“, ,044.11 Placenta praevia mit aktueller Blutung®, ,045.8 Sonstige vorzeitige
Plazentalésung®“, ,046.8 Sonstige prapartale Blutung“, ,048 Ubertragene Schwan-
gerschaft‘, ,064.0 Geburtshindernis durch unvollstandige Drehung des kindlichen
Kopfes®, ,064.3 Geburtshindernis durch Stirnlage®, ,064.4 Geburtshindernis durch
Querlage®, ,064.8 Geburtshindernis durch sonstige Lage-, Haltungs- und Einstel-
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lungsanomalien®, ,064.9 Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungs-
anomalien, nicht naher bezeichnet®, ,066.0 Geburtshindernis durch Schulterdysto-
kie“, ,067.8 Sonstige intrapartale Blutung“, ,068.1 Komplikationen bei Wehen und
Entbindung durch Mekonium im Fruchtwasser®, ,068.3 Komplikationen bei Wehen
und Entbindung durch fetalen Distress, biochemisch nachgewiesen®, ,068.8 Kompli-
kationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress, mittels anderer Untersu-
chungsmethoden nachgewiesen®, ,069.0 Komplikationen bei Wehen und Entbindung
durch Nabelschnurvorfall®, ,069.1 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch
Nabelschnurumschlingung des Halses mit Kompression der Nabelschnur®, ,069.8
Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch sonstige Nabelschnurkomplikatio-
nen®, ,071.2 Inversio uteri, postpartal“, ,071.8 Sonstige ndher bezeichnete Verlet-
zungen unter der Geburt®, ,075.2 Fieber unter der Geburt, anderenorts nicht klassifi-
ziert“ und ,,082 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea]®.

Indikationen zur Sectio als Diagramm
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Abbildung 25: Verteilung der Indikationen zur Sectio an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 26: Verteilung der Indikationen zur Sectio bei Einlingen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 27: Verteilung der Indikationen zur Sectio bei Zwillingen an der Klinik St. Hedwig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 28: Verteilung der Indikationen zur Sectio in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung als Diagramm
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Abbildung 29: Verteilung der Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig pro 3-

Jahreszeitraum
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Abbildung 30: Verteilung der Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung bei Einlingen an der Klinik St. Hed-

wig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 31: Verteilung der Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung bei Zwillingen an der Klinik St. Hed-

wig pro 3-Jahreszeitraum
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Abbildung 32: Verteilung der Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung in Bayern pro 3-Jahreszeitraum

Sie finden die Absolutzahlen der betroffenen Schwangeren bzw. geborenen Kinder
zur jeweiligen Indikation der operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig und in

Bayern im Anhang unter ,6.1. Tabellen®.

3.2.1 Z.n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen

Klinik St. Hedwig

Der ,Z.n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen®, im Weiteren als ,Z.n.
Sectio/andere Uterus-OP“ bezeichnet, war 2002-2003 bei 16,9% der Kaiserschnitte
eine Indikation. Der Anteil stieg kontinuierlich pro 3-Jahreszeitraum auf 29,1% (2016-
2018). Die Zunahme hatte zur Folge, dass der ,Z.n. Sectio/andere Uterus-OP“ von
Platz 4 (2002-2003) uber Platz 3 (2004-2006) und Platz 2 (2007-2009, 2010-2012)
auf Platz 1 (2013-2015, 2016-2018) stieg.

Bei einer gesonderten Betrachtung der Einlingsgeburten an der Klinik St. Hedwig
zeigt sich, dass die Zunahme von 18,1% (2001-2003) auf 34,2% (2016-2018) der
Indikation ,Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangen chirurgi-

schen Eingriff grof3er war als in den Daten der BAQ. Im 3-Jahreszeitraum VI wurden
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also mehr als ein Drittel der Kaiserschnitte wegen einer ,Uterusnarbe“ durchgefihrt.
2001-2006 war eine ,Uterusnarbe® dritthaufigste Indikation zum Kaiserschnitt. In den
nachsten 3-Jahreszeitraumen z&hlte diese mit der abnormalen fetalen Herzfrequenz
zu den beiden haufigsten Indikationen zum Kaiserschnitt. 2007-2009, 2013-2015 und
2016-2018 belegte die ,Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegange-
nen chirurgischen Eingriff* Platz 1 unter allen Sectio-Indikationen. 2010-2012 lag sie
auf Platz 2.

Die Indikation ,Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen chi-
rurgischen Eingriff* spielte bei den per Sectio entbundenen Zwilingen im Vergleich
zu Einlingen mit durchschnittlich 10,3% (2001-2018) eine kleinere Rolle. Die Rate
war 2013-2015 mit 7,8% am kleinsten und 2007-2009 mit 12,9% am grof3ten. In den
3-Jahreszeitraumen |l und VI war die ,Uterusnarbe” die vierthaufigste Indikation zum

Kaiserschnitt bei Zwillingen, in den anderen 3-Jahreszeitraumen die sechsthaufigste.

Bei den vaginal-operativen Entbindungen zahlte der ,Z.n. Sectio oder anderer Ute-
rus-Operation“ mit durchschnittlich 1,5% (2002-2018) nicht zu den Hauptindikationen.

Bayern

Der Prozentsatz der Indikation ,Z.n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperatio-
nen“, an allen Indikationen zum Kaiserschnitt stieg von 12,3% (2002-2003) auf
29,9% (2016-2018) mit einer kontinuierlichen und gleichmafigen Zunahme von je 2-
3% pro 3-Jahreszeitraum. Im 3-Jahreszeitraum | war der ,Z.n. Sectio/andere Uterus-
OP* die vierthaufigste Indikation fur einen Kaiserschnitt in Bayern, ab 2004-2006 die

haufigste.

In Bayern wurden von 2002-2018 1,3% der vaginal-operativen Geburten wegen des
»Z.N. Sectio/andere Uterus-OP*“ durchgeftihrt.

Vergleich

Der ,Z.n. Sectio/andere Uterus-OP“ wurde zur haufigsten Indikation flr einen Kaiser-

schnitt, an der Klinik St. Hedwig ab 3-Jahreszeitraum V, in Bayern schon ab 3-

a7



Jahreszeitraum II. Fast 30% aller Sectiones wurden 2016-2018 aufgrund einer Ute-

rusnarbe durchgefuhrt, bei Zwillingsentbindungen dagegen nur 12,1%.

3.2.2 Sonstige

Klinik St. Hedwig

Der Prozentsatz der Indikation ,Sonstige“ an allen Indikationen zum Kaiserschnitt
sank von 2002-2003 bis 2016-2018 um 1,2% auf 22,6%. Der Durchschnitt Gber alle
3-Jahreszeitrdume betrug 22,2%, mit minimal 19,5% (2013-2015) und maximal
25,1% (2007-2009). ,Sonstige“ zahlte in allen 3-Jahreszeitrdumen zu den drei hau-
figsten Indikationen fir einen Kaiserschnitt an der Klinik St. Hedwig. 2002-2003,
2004-2006 und 2016-2018 bedeutete das Platz 2, 2007-2009 Platz 1 und in den Jah-
ren 2010-2012 und 2013-2015 Platz 3.

Die Rate an vaginal-operativen Entbindungen, die wegen der Indikation ,Sonstige“
durchgefuhrt wurden, hat sich im analysierten Zeitraum fast verdoppelt. Diese stieg
dabei von 7,5% (2002-2003) uber 10,1% (2004-2006) auf 11,2% (2007-2009), fiel
dann auf 9,1% (2010-2012, 2013-2015) und stieg im letzten 3-Jahreszeitraum auf
14,3% (2016-2018). Aus der vierthaufigsten Indikation (2002-2006) zur vaginal-
operativen Entbindung wurde die dritthaufigste (2007-2018).

Bayern

In Bayern stieg der Prozentsatz der Indikation ,Sonstige® fur einen Kaiserschnitt von
18,7% (2002-2003) auf 22,8% (2016-2018) und lag dabei in zwei Phasen vor. 2002-
2009 betrug dieser durchschnittlich 18,5% und 2010-2018 durchschnittlich 21,9%.
,oonstige“ war in den ersten beiden 3-Jahreszeitrdumen die dritthaufigste Indikation

fur einen Kaiserschnitt, seit 2007-2009 die zweithaufigste.

2016-2018 wurden mit 17,3%, 3,8% mehr vaginal-operative Entbindungen wegen
»Sonstigem“ durchgefihrt als 2002-2003. Die Rate nahm aul3er im 3-Jahreszeitraum
IV, in der er auf 13,9% fiel, stetig zu. ,Sonstige” war in allen 3-Jahreszeitraumen die
dritthaufigste Indikation fur eine vaginal-operative Entbindung in Bayern.
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Vergleich

Die Indikation ,Sonstige” zahlte sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern
zu den drei haufigsten Indikationen fur eine operative Entbindung. In beiden Statisti-
ken wurden mehr als ein Funftel der Sectiones wegen ,Sonstigem® durchgefihrt. Im
Schnitt 10,2% (2002-2018) der vaginal-operativen Entbindungen an der Klinik St.
Hedwig und im Schnitt 15,0% (2002-2018) der vaginal-operativen Entbindungen in

Bayern erfolgten wegen ,Sonstigem®.

3.2.3 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herzténe

Klinik St. Hedwig

Das ,pathologische CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztdne®, weiter
als ,pathologisches CTG" bezeichnet, als Kaiserschnittindikationen ging von 23,3%
(2002-2003) auf 21,4% (2016-2018) zurtuck. Der Prozentsatz lag durchschnittlich bei
23,8% (2002-2018), mit minimal 21,3% (2007-2009) und maximal 27,3% (2010-
2012). In den Jahren 2004-2006 und 2010-2012 war das ,pathologische CTG* die
haufigste Indikation zum Kaiserschnitt, 2013-2015 belegte es Platz 2, 2002-2003 so-
wie 2016-2018 Platz 3 und 2007-2009 Platz 4.

Bei Zwillingen lag die Rate an Sectiones, die aufgrund einer ,Komplikation bei We-
hen und Entbindung durch abnormale Herzfrequenz® durchgeftihrt wurden, zwischen
7,6% (2016-2018) und 16,8% (2010-2012). Das ,pathologische CTG" spielte bei
Zwillingen prozentual und als Platzierung unter allen Sectio-Indikationen (max. Platz
3) eine kleinere Rolle als bei Einlingen (min. 24,8% (2007-2009), min. Platz 2).

Der Prozentsatz der Indikation ,pathologisches CTG* zur vaginal-operativen Entbin-
dung stieg von 3-Jahreszeitraum | auf VI um 16,8% auf 62,2% (2016-2018) und fand
in drei Phasen statt. 2002-2003 betrug die Rate 45,4%, 2004-2009 durchschnittlich
54,0% und 2010-2018 durchschnittlich 60,8%. An der Klinik St. Hedwig, wie auch in
Bayern, waren die beiden haufigsten Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung
das ,pathologische CTG" und die ,protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Aus-
treibungsperiode“ und waren fur fast drei Viertel aller vaginal-operativen Entbindun-

gen die Indikationsstellung. In den 3-Jahreszeitrdumen I, Il und Il war das ,patholo-
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gische CTG*“ die zweithaufigste, danach die haufigste Indikation zur vaginal-
operativen Geburt. Bei Zwillingen an der Klinik St. Hedwig war das ,pathologische
CTG" Indikation fur mehr als ein Drittel der vaginal-operativen Entbindungen, genau-
er 41,7% (2004-2006), 45,2% (2007-2009), 35,3% (2010-2012), 57,1% (2013-2015)
und 55,6% (2016-2018), aufRer 2001-2003 (8,3%) und war damit in vier 3-
Jahreszeitraumen die haufigste Indikation zur vaginal-operativen Entbindung, 2010-
2012 die zweithaufigste und 2001-2003 die vierthaufigste.

Bayern

Der Prozentsatz an Kindern, die aufgrund der Indikation ,pathologisches CTG" per
Sectio entbunden wurden, lag 2002-2003 bei 21,8% und 2016-2018 bei 17,5%. Die
Abnahme war kontinuierlich und betrug zwischen den ersten drei 3-
Jahreszeitraumen jeweils 1,5% bzw. 1,6%, in den letzten drei insgesamt 1,0%. Das
.pathologische CTG* war 2002-2003 die haufigste Indikation flr einen Kaiserschnitt,
2004-2006 die zweithaufigste und seit 2007-2009 die dritthaufigste.

Der Rate der vaginal-operativen Entbindungen wegen eines ,pathologischen CTGs*
stieg kontinuierlich von 48,4% (2002-2003) auf 54,6% (2016-2018). Das ,pathologi-
sche CTG" und die ,protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode”
waren im analysierten Zeitraum die beiden Hauptindikationen flr eine vaginal-
operative Entbindung in Bayern und ergaben zusammen zwei Drittel der Indikations-
stellungen. In den ersten beiden 3-Jahreszeitrdumen belegte das ,pathologische
CTG* Platz 2, ab 2007-2009 Platz 1.

Vergleich

An der Klinik St. Hedwig wurden im analysierten Zeitraum fast ein Viertel der Kinder
per Kaiserschnitt aufgrund eines ,pathologischen CTGs" entbunden, in Bayern waren
es weniger als ein Funftel. Der Anteil des ,pathologischen CTGs" an den Indikatio-
nen fir einen Kaiserschnitt ging in diesen beiden Statistiken zurtick, bei den vaginal-

operativen Entbindungen nahm er aber zu. Bei den Einlingen zahlte das ,pathologi-
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sche CTG" in allen 3-Jahreszeitrdumen zu den beiden haufigsten Indikationen zur

Sectio und zur vaginal-operativen Entbindung.

3.2.4 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutter-

lichem Becken

Klinik St. Hedwig

Die Indikation ,absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und
mutterlichem Becken®, kurz ,absolutes/relatives Missverhaltnis® fir einen Kaiser-
schnitt zahlte mit durchschnittlich 1,3% (2002-2018) an der Klinik St. Hedwig zu den
Nebenindikationen, genauso wie bei den vaginal-operativen Entbindungen. 2002-
2003 betrug der Prozentsatz 0,5%, danach fand die Indikation keine Anwendung

mehr.

Bayern

Der Prozentsatz der Indikation ,absolutes/relatives Missverhaltnis®, zum Kaiserschnitt
hat sich seit 2002-2003 bis 2016-2018 mehr als halbiert, von 19,2% auf 8,8%. Der
Ruckgang war kontinuierlich und gleichmafig mit ca. 2% pro 3-Jahreszeitraum. Im 3-
Jahreszeitraum | war das ,absolute/relative Missverhéltnis® die zweithaufigste Indika-

tion fur einen Kaiserschnitt in Bayern, im 3-Jahreszeitraum VI die sechsthaufigste.

Im Schnitt wurden 1,0% (2002-2018) der Kinder in Bayern wegen eines ,absolu-

ten/relativen Missverhéltnisses” vaginal-operativ entbunden.

Vergleich

Die Indikationsstellung ,absolutes/relatives Missverhéaltnis® fur eine Sectio ging deut-

lich zurtick. Dabei war ihre Bedeutung in Bayern gro3er als an der Klinik St. Hedwig.
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3.2.5 Beckenendlage

Klinik St. Hedwig

Der Anteil der ,Beckenendlage® als Indikation zur Sectio hat sich im analysierten
Zeitraum mehr als halbiert, von 28,2% (2002-2003) auf 13,8% (2016-2018). Die Ab-
nahme war kontinuierlich, aber nicht gleichméaRig. In den Jahren 2002-2009 sank die
Rate um insgesamt 6,4% und in den Jahren 2010-2018 um insgesamt 3,1%, mit ei-
nem Rickgang von 3-Jahreszeitraum Il auf IV von 4,9%. In den ersten beiden 3-
Jahreszeitraumen war die ,Beckenendlage® mit fast 30% die haufigste Indikation fur
einen Kaiserschnitt, 2007-2009 die dritthaufigste und seit 2010-2012 die vierthaufigs-

te.

Die Zahlen und Entwicklungen, ermittelt durch die BAQ, decken sich nahezu mit de-
nen der Einlings- und Zwillingsgeburten an der Klinik St. Hedwig. Von 3-Jahres-
zeitraum | auf VI sank die Rate der Kaiserschnitte wegen eines ,Geburtshindernisses
durch Beckenendlage® bei Einlingen von 28,0% auf 15,0% und bei Zwillingen von
30,2% auf 13,1%. Die Abnahme bedeutete, dass die ,Beckenendlage” bei Einlingen
von Platz 1 (2001-2003) der Indikationen uber Platz 2 (2004-2006) auf Platz 3 (seit
2007-2009) zurtuickging. Bei Zwillingsentbindungen variierte die Platzierung unter al-
len Indikationsstellungen trotz der stetigen Abnahme und war in den Jahren 2004-
2006 und 2007-2009 die zweithaufigste Indikation fur einen Kaiserschnitt, in den Jah-
ren 2001-2003 und 2016-2018 die dritthaufigste und in den Jahren 2010-2012 und
2013-2015 die vierthaufigste.

Im 3-Jahreszeitraum | wurden fast 20% der vaginal-operativen Entbindungen wegen
einer ,Beckenendlage“ durchgefuhrt, 2016-2018 waren es 2,3%. Der Rickgang zeig-
te sich in drei Phasen, mit je 6-7%. Die Rate lag bei 18,8% (2002-2003), fiel auf
durchschnittlich 10,8% (2004-2009) und sank weiter auf durchschnittlich 4,2% (2010-
2018). Das bedeutete, dass die ,Beckenendlage” 2002-2006 die dritthaufigste Indika-
tion fUr eine vaginal-operative Entbindung war, 2007-2013 die vierthdufigste und
2016-2018 die funfthaufigste.

Die Rate der vaginal-operativen Entbindungen, die aufgrund einer ,Beckenendlage®
stattfanden, sank im analysierten Zeitraum bei Einlingen um 15,6% und bei Zwillin-
gen um 38,1%. 2016-2018 betrug diese 1,7% (Einl.) und 11,1% (Zwill.). Die ,Be-
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ckenendlage“ belegte bei Zwillingen héhere Platzierungen unter allen Indikationsstel-

lungen als bei Einlingen (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Platzierungen der "Beckenendlage" unter allen Indikationsstellungen vaginal-operativer Entbindungen
von Einlingen und Zwillingen an der Klinik St. Hedwig

2001- 2004- 2007- 2010- 2013- 2016-
2003 2006 2009 2012 2015 2018
Einlinge Platz 3 Platz 3 Platz 3 Platz 6 Platz 3 Platz 5
Zwillinge Platz 1 Platz 1 Platz 2 Platz 4 Platz 3 Platz 4
Bayern

2002-2003 wurden 16,7% der Kaiserschnitte aufgrund einer ,Beckenendlage” durch-
gefuhrt, 2016-2018 12,6%. Der Prozentsatz sank von 3-Jahreszeitraum | auf Il um
2,2%, von Il auf 1l um 1,1%, von Il auf IV um 0,9% und veranderte sich seit 2010-
2012 nicht mehr mit 12,6% pro 3-Jahreszeitraum. Obwohl die Rate sank, lag die
,Beckenendlage® in den Jahren 2002-2012 auf Platz 5 der haufigsten Indikationen fur
einen Kaiserschnitt, danach auf Platz 4.

Mit im Schnitt 2,1% (2002-2018) z&hlte die ,,Beckenendlage® nicht zu den Hauptindi-
kationen fir eine vaginal-operative Entbindung in Bayern.

Vergleich

2002-2003 wurden an der Klinik St. Hedwig deutlich mehr Kaiserschnitte aufgrund
einer ,Beckenendlage” als in Bayern durchgefiihrt. In beiden Statistiken sank die Ra-
te an operativen Entbindungen wegen ,Beckenendlage®, in Bayern aber langsamer.
2016-2018 war der Prozentsatz mit 13,8% (Klinik St. Hedwig) bzw. 12,6% (Bayern)
fast gleich.

Die starke Abnahme der Rate an vaginal-operativen Entbindungen wegen einer ,Be-
ckenendlage” an der Klinik St. Hedwig hatte zur Folge, dass sich diese der in Bayern
bis auf 1% anglich. Bei Zwillingen spielte sie immer, auch in den Jahren 2016-2018
mit 11,1% eine grofere Rolle.
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3.2.6 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eré6ffnungsperiode

Klinik St. Hedwig

Der Prozentsatz der Kaiserschnitte wegen einer ,protrahierten Geburt/Geburts-
stillstand in der Eréffnungsperiode®, im Folgenden bezeichnet als ,protrahierte Ge-
burt in der Er6ffnungsperiode“ oder ,protrahierte Geburt in der Eréffnungsphase®
sank von 11,0% (2002-2003) auf 8,9% (2016-2018). Die Rate variierte pro 3-
Jahreszeitraum und betrug durchschnittlich 11,1% (2002-2018), maximal 13,0%
(2010-2012) und minimal 8,9% (2016-2018). Im Vergleich der haufigsten Indikatio-
nen, lag die ,protrahierte Geburt in der Eroffnungsphase“ 2002-2003 sowie 2004-
2006 auf Platz 7, 2007-2009 auf Platz 6, 2010-2012 sowie 2013-2015 auf Platz 5 und
2016-2018 auf Platz 8.

Auch bei Einlingen unterschied sich die Rate der ,protrahierten Eroffnungsperiode®
an allen Indikationsstellungen zum Kaiserschnitt pro 3-Jahreszeitraum und betrug
10,8% (2001-2003), 12,2% (2004-2006), 13,0% (2007-2009), 14,6% (2010-2012),
14,4% (2013-2015) und zum Schluss 10,6% (2016-2018), ahnlich wie 2001-2003. Im
3-Jahreszeitraum | belegte die ,protrahierte Eréffnungsphase” Platz 6 aller Indikatio-
nen zur Sectio und 2016-2018 Platz 5. In den dazwischenliegenden 3-Jahreszeitrau-
men war sie vierhaufigste Indikation zum Kaiserschnitt. Durchschnittlich 3,3% (2001-
2018) der Sectiones von Zwillingen fanden wegen einer ,protrahiert verlaufenden

Eréffnungsperiode” statt, die damit zu den Nebenindikationen zéhlte.

Bei den vaginal-operativen Entbindungen lag der Prozentsatz der Geburten, die we-
gen einer ,protrahierten Eréffnungsperiode“ durchgefuhrt wurden bei durchschnittlich

2,2% und gehdrte damit nicht zu den Hauptindikationen.

Bayern

Die Rate an Sectiones, die aufgrund einer ,protrahierten Geburt in der Er6ffnungspe-
riode“, stattfanden, nahm um 2,0% ab, von 12,5% (2002-2003) auf 10,5% (2016-
2018). Der Prozentsatz verminderte sich kontinuierlich und gleichmafig, aul3er 2010-

2012, indem er im Vergleich zum 3-Jahreszeitraum zuvor auf 11,8% stieg. Die
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.protrahierte Geburt in der Erdffnungsphase® lag 2002-2015 auf Platz 6 aller Indikati-

onen zur operativen Entbindung, im letzten 3-Jahreszeitraum auf Platz 5.

2,0% der vaginal-operativen Geburten wurden von 2002-2018 aufgrund einer

»protrahierten Eréffnungsperiode” durchgefinhrt.

Vergleich

Im analysierten Zeitraum wurden an der Klinik St. Hedwig und in Bayern ahnlich viele
Kaiserschnitte wegen einer ,protrahierten Geburt/Geburtsstillstand in der Eroff-
nungsperiode® durchgefuhrt, genauer 11,0% bzw. 11,6%. Auch der Prozentsatz als
Indikation zur Sectio war in beiden Statistiken mit 2,1% (Klinik St. Hedwig) bzw. 2,0%

(Bayern) nahezu gleich ricklaufig.

3.2.7 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

Klinik St. Hedwig

Die Rate an Sectiones aufgrund einer ,protrahierten Geburt/Geburtsstillstand in der
Austreibungsphase®, im Folgenden auch ,protrahierte Geburt in der Austreibungs-
phase“ oder ,protrahierte Geburt in der Austreibungsperiode“ bezeichnet, stieg um
2,4%, von 8,5% (2002-2003) auf 10,9% (2016-2018). In den 3-Jahreszeitrdumen I, II,
[l und V lag der Prozentsatz bei 8,5% bzw. 8,6%, 2010-2012 bei 9,7%, 2016-2018
bei 10,9%. In den 3-JahreszeitrAumen mit einem Wert von 8,5% bzw. 8,6%, belegte
die ,protrahierte Austreibungsperiode® Platz 8 bzw. Platz 9 unter allen Indikationen
fur einen Kaiserschnitt, 2010-2012 Platz 7 und 2016-2018 Platz 5 (vor dem ,vorzeiti-
gen Blasensprung®). Die Angaben der BAQ gleichen denen, der per Sectio entbun-
denen Einlinge an der Klinik St. Hedwig, wohingegen bei Zwillingen die ,protrahiert
verlaufende Austreibungsperiode® bei Sectiones mit durchschnittlich 3,3% (2001-

2018) zu den Nebenindikationen zahlte.

Die Rate an vaginal-operativen Entbindungen, die wegen einer ,protrahierten Geburt
in der Austreibungsphase® erfolgten, verringerte sich von 53,8% (2002-2003) auf
51,5% (2016-2018). Zunachst stieg diese von 53,8% (2002-2003) auf 60,1% (2004-
2006), fiel dann um fast 10% Uber 56,0% (2007-2009) und 54,6% (2010-2012) auf

55



50,4% (2013-2015) und stieg im letzten 3-Jahreszeitraum auf 51,5%. Trotz des
Ruckgangs zéahlte die ,protrahierte Austreibungsperiode® stets zu den zwei haufigs-
ten Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung, mit Platz 1 2002-2009 und Platz
2 2010-2018.

Auch bei vaginal-operativ entbundenen Einlingen und Zwillingen gehoérte die ,protra-
hiert verlaufenden Austreibungsperiode” zu den beiden haufigsten Indikationen. Da-
bei blieb bei Einlingsentbindungen die Rate pro 3-Jahreszeitraum relativ konstant
und lag bei durchschnittlich 60,1% (2001-2018), mit einem Minimum von 57,8%
(2001-2003) und einem Maximum von 63,6% (2004-2006). In den ersten beiden Jah-
reszeitraumen war es die haufigste Indikation, ab 3-Jahreszeitraum IIl die zweithau-
figste, abgeldst durch die ,abnormale fetale Herzfrequenz®. Der Prozentsatz bei Zwil-
lingen, die wegen einer ,protrahierten Austreibungsphase” vaginal-operativ geboren
wurden, stieg sprunghaft von 3-Jahreszeitraum IV auf V. In den 3-Jahreszeitrdumen
[, I, 1l und V &hnelte sich dieser mit 29,2% (2001-2003, 2004-2006), 25,8% (2007-
2009) und 28,6% (2013-2015) und vergrolerte sich dann auf 52,9% (2010-2012)
bzw. 44,4% (2016-2018). Die ,protrahierte Austreibungsperiode® zahlte in allen 3-
Jahreszeitraumen zu den drei haufigsten Indikationen fur eine vaginal-operative Ent-
bindung. Platz 1 belegte sie in den Jahren 2010-2012, Platz 2 in den Jahren 2001-
2003, 2004-2006, 2013-2015 sowie 2016-2018 und Platz 3 in den Jahren 2007-2009.

Bayern

Die Rate an Kaiserschnitten, die wegen einer ,protrahierten Geburt in der Austrei-
bungsphase® durchgefiihrt wurden, stieg im analysierten Zeitraum um 2,3%. Die Zu-
nahme erfolgte von 4,4% (2002-2003) Uber 5,0% (2004-2006), 5,8% (2007-2009),
6,4% (2010-2012) und 6,6% (2013-2015) auf 6,7% (2016-2018). Die ,protrahierte
Geburt in der Austreibungsphase® gehorte stets zu den zehn haufigsten Indikationen

zur operativen Entbindung und belegte 2010-2015 Platz 7.

Der Prozentsatz der ,protrahierten Geburt in der Austreibungsphase® als Indikation
zur vaginal-operativen Entbindung sank von 51,7% (2002-2003) auf 45,9% (2016-
2018). 2002-2012 lag die Rate in jedem 3-Jahreszeitraum Uber 50%, im Schnitt bei
52,2%. Diese sank um mehr als 4% auf 48,1% (2013-2015) und fiel weiter auf 45,9%
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(2016-2018). Trotz der Abnahme war die ,protrahierte Austreibungsperiode“ in den
ersten beiden 3-Jahreszeitraumen die haufigste Indikation zur vaginal-operativen
Entbindung, in den anderen die zweithaufigste.

Vergleich

Die Rate an Sectiones wegen einer ,protrahierten Geburt in der Austreibungsperio-
de“ war in der Klinik St. Hedwig deutlich gro3er als in Bayern, auch wenn beide Sta-
tistiken mit einer Zunahme von 2,3% bzw. 2,4% die gleiche Tendenz zeigten. Die
Sectiorate wegen einer ,protrahierten Austreibungsphase® betrug 2016-2018 an der
Klinik St. Hedwig 10,9% und in Bayern 6,7%.

Sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern zahlte die ,protrahierte Geburt in
der Austreibungsphase“ im analysierten Zeitraum zu den beiden haufigsten Indikati-
onen zur vaginal-operativen Entbindung. Dabei lag der Prozentsatz an der Klinik St.
Hedwig Uber 50% in Bayern tber 45%. Im Schnitt wurden 60,1% (2001-2018) der
Einlinge wegen einer ,protrahierten Austreibungsperiode® vaginal-operativ entbun-
den, aber nur 35,0% (2001-2018) der Zwillinge.

3.2.8 Vorzeitiger Blasensprung

Klinik St. Hedwig

Im 3-Jahreszeitraum | wurden 13,1% der Sectiones bei einem ,vorzeitigen Blasen-
sprung“ durchgefuhrt, im 3-Jahreszeitraum VI 10,6%. Die prozentualen Werte des
,vorzeitigen Blasensprungs® als Indikation zur operativen Entbindung teilten sich mit
durchschnittlich 12,8% in den Jahren 2002-2009 und durchschnittlich 10,3% in den
Jahren 2010-2018 in zwei Phasen. In den 3-Jahreszeitraumen [, 1V, V und VI belegte
der ,vorzeitige Blasensprung® Platz 6 unter allen Indikationen zum Kaiserschnitt, im
3-Jahreszeitraum Il Platz 4 und im 3-Jahreszeitraum Il Platz 5. Die gleiche Entwick-
lung zeigte sich bei per Sectio entbundenen Einlingen, 2001-2009 wurden durch-
schnittlich 11,5% der Kaiserschnitte bei einem ,vorzeitigen Blasensprung“ durchge-
fuhrt, 2010-2018 8,5%. Fur die Platzierung unter allen Indikationen bedeutete das
einen Rickgang von Platz 4 (2001-2003) tber Platz 5 (2004-2006, 2007-2009) auf
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Platz 6 (ab 2010-2012). Bei Zwilingen dagegen kam es zu einem dreigeteilten An-
stieg von 2,7% zwischen 3-Jahreszeitraum | und VI. In den 3-Jahreszeitrdumen | und
[l war der Prozentsatz an allen Indikationsstellungen mit 18,2% (2001-2003) bzw.
19,9% (2004-2006) ahnlich hoch und fiel dann in den Jahren 2007-2009 auf 13,9%.
Ab 3-Jahreszeitraum IV wurden mindestens ein Fiunftel der Zwillinge bei einem ,vor-
zeitigen Blasensprung® per Sectio entbunden, genauer 22,3% (2010-2012), 23,7%
(2013-2015) und 20,9% (2016-2018). In dieser Zeit war der ,vorzeitige Blasen-
sprung” die zweithaufigste Indikationsstellung nach der Zwillingsschwangerschaft fur
einen Kaiserschnitt, in den 3-Jahreszeitrdumen zuvor belegte dieser Platz 3 bzw.
Platz 4.

Der Rate des ,vorzeitigen Blasensprungs® als Indikation zur vaginal-operativen Ent-
bindung sank von 4,9% (2002-2003) auf 2,6% (2016-2018). In den ersten drei 3-
Jahreszeitraumen betrug diese durchschnittlich 5,2%, danach durchschnittlich 2,2%
(2010-2018). Bezogen auf die haufigsten Indikationen, lag der ,vorzeitige Blasen-
sprung” 2007-2009 auf Platz 5, 2016-2018 auf Platz 4 und in den anderen 3-
Jahreszeitraumen auf Platz 7. Auch bei den Einlingen zeigten sich die prozentualen
Werte des ,vorzeitigen Blasensprungs® als Indikation zur vaginal-operativen Entbin-
dungen mit im Durchschnitt 4,7% in den Jahren 2001-2009 und im Durchschnitt 2,5%
in den Jahren 2010-2018 zweigeteilt. Damit war der ,vorzeitige Blasensprung“ 2016-
2018 die dritthaufigste Indikation zur vaginal-operativen Entbindung, in den anderen
3-Jahreszeitrdaumen die funft- bzw. sechsthaufigste. Die Rate an ,vorzeitigen Bla-
senspringen®, die zu einer vaginal-operativen Entbindung bei Zwillingen fuhrte, lag
zwischen 0,0% und 23,5%, genauer bei 4,3% (2001-2003), 8,3% (2004-2006),
23,5% (2010-2012) und sonst 0,0%. Im 3-Jahreszeitraum IV belegte der ,vorzeitige
Blasensprung® Platz 3 unter allen Indikationen zur vaginal-operativen Geburt bei

Zwillingen, im 3-Jahreszeitraum Il Platz 4 und im 3-Jahreszeitraum | Platz 5.

Bayern

Der Prozentsatz an Sectiones bei einem ,vorzeitigen Blasensprung® sank seit 3-
Jahreszeitraum | um 1,2% auf 7,1% (2016-2018). Der Ruckgang erfolgte von 8,3%
(2002-2003) Uber 7,3% (2004-2006) und 7,2% (2007-2009) auf das Minimum von
6,3% (2010-2012), in den letzten beiden 3-Jahreszeitraumen stieg die Rate auf 6,6%
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(2013-2015) bzw. 7,1% (2016-2018). Bezogen auf die haufigsten Indikationen zur
operativen Entbindung lag der ,vorzeitige Blasensprung® in allen 3-Jahreszeitraumen
auf Platz 7, aufRer in den Jahren 2010-2012 (Platz 8).

Die Rate an vaginal-operativen Entbindungen bei einem ,vorzeitigen Blasensprung®
sank von 3,5% (2002-2003) auf 2,9% (2016-2018). Dieser Riickgang erfolgte von 3-
Jahreszeitraum Il auf 1V, das heif3t 2002-2009 waren es mit im Schnitt 3,5% mehr
vaginal-operative Entbindungen als 2010-2018 mit im Schnitt 2,9%. Der ,vorzeitige
Blasensprung® war in allen 3-Jahreszeitraumen die sechsthaufigste Indikation fur ei-

ne vaginal-operative Entbindung.

Vergleich

An der Klinik St. Hedwig wurden mehr Kaiserschnitte bei einem ,vorzeitigen Blasen-
sprung“ durchgeftihrt als in Bayern. Der Prozentsatz an den Gesamtindikationen
sank in beiden Statistiken und betrug 2016-2018 an der Klinik St. Hedwig 10,6% und
in Bayern 7,1%. Bei Zwillingen dagegen wurden im gleichen Zeitraum mehr als ein

Funftel der Sectiones bei einem ,vorzeitigen Blasensprung“ durchgefihrt.

Auch die Rate des ,vorzeitigen Blasensprungs® als Indikation fir eine vaginal-
operative Entbindung ging an der Klinik St. Hedwig und in Bayern zurick. Im 3-
Jahreszeitraum VI erfolgten in beiden Statistiken weniger als 3% der vaginal-
operativen Entbindungen bei einem ,vorzeitigen Blasensprung®“. Bei Zwillingen dage-
gen schwankt der Anteil des ,vorzeitigen Blasensprungs® an allen Indikationen zur

vaginal-operativen Entbindung zwischen 0,0% und 23,5%.

3.2.9 Frihgeburt

Klinik St. Hedwig

Der Prozentsatz an Kaiserschnitten, die aufgrund einer ,Frihgeburt® durchgefuhrt
wurden, sank von 13,3% (2002-2003) auf 3,1% (2016-2018). Eine Abnahme von
6,5% von 3-Jahreszeitraum Il auf Il teilte die Rate der ,Frihgeburt” an allen Kaiser-
schnitten in zwei Phasen, mit im Durchschnitt 12,2% (2002-2006) und 3,5% (2007-
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2018). In den ersten beiden 3-Jahreszeitraumen war die ,Frihgeburt® die funfthau-

figste Indikation fUr einen Kaiserschnitt, die nachfolgenden Jahre die zehnthaufigste.

2002-2018 lag der Prozentsatz von vaginal-operativen Entbindungen, die wegen ei-

ner ,Frihgeburt durchgefuhrt wurden®, bei durchschnittlich 0,6%.

Bayern

Mit 6,0% war die Rate der ,Frihgeburt® als Indikation zum Kaiserschnitt 2002-2003
doppelt so hoch wie 2016-2018. Die Abnahme erfolgte von 6,0% (2002-2003) Uber
4,4% (2004-2006) und 3,7% (2007-2009) und 3,1% (2010-2012) auf 3,0% in den
letzten beiden 3-Jahreszeitraumen. Die Platzierung unter den Indikationen fir eine
Sectio sank von Platz 8 (2002-2003) tber 9 (2004-2006) und 10 (2007-2009, 2010-
2012) auf Platz 11 (2013-2015, 2016-2018).

Durchschnittlich 0,4% (2002-2018) der Kinder in Bayern wurden wegen einer ,Fruh-

geburt” vaginal-operativ entbunden.

Vergleich

In den ersten beiden 3-Jahreszeitrdumen wurden in der Klinik St. Hedwig doppelt so
viele Kaiserschnitte wegen einer ,Frihgeburt® durchgeftihrt als in ganz Bayern. Bis
2007-2009 glich sich der Prozentsatz an und lag bei durchschnittlich 3,5% (2007-
2018) an der Klinik St. Hedwig bzw. 3,2% (2007-2018) in Bayern.

3.2.10 Besonderheiten bei Zwillingsgeburten an der Klinik St. Hedwig

Zwillingsschwangerschaft

In jedem 3-Jahreszeitraum wurden mehr als zwei Drittel der Kaiserschnitte bei Zwil-
lingen wegen der Indikation ,Zwillingschwangerschaft” durchgefuhrt, genauer 70,2%
(2001-2003), 82,0% (2004-2006), 75,1% (2007-2009), 72,7% (2010-2012), 76,3%
(2013-2015) und 68,8% (2016-2018). Die ,Zwilingsschwangerschaft® war in allen 3-

Jahreszeitraumen die haufigste Indikation fur eine Sectio bei Zwillingen.
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Die Rate an Zwillingen, die aufgrund der Indikationsstellung ,Zwilingsschwanger-
schaft® vaginal-operativ entbunden wurden, nahm von 12,5% (2001-2003) auf 22,2%
(2016-2018) zu. Die Veranderungen pro 3-Jahreszeitraum erfolgten in einem Wech-
sel aus Zu- und Abnahme, von 12,5% (2001-2003) auf 25,0% (2004-2006), auf 6,5%
(2007-2009), auf 23,5% (2010-2012), auf 4,8% (2013-2015) und auf 22,2% (2016-
2018). Die ,Zwillingsschwangerschaft” war die dritt- bzw. vierthaufigste Indikation zur

vaginal-operativen Entbindung.

Vorzeitige Wehen und Entbindung und Vorzeitige (spontane) Wehen mit vorzeitiger

Entbindung

Bis zur ICD-10-GM Version 2005 wurde 0O60.- als ,Vorzeitige Wehen und Entbin-
dung“ codiert. Ab ICD-10-GM Version 2006 bezeichnete O60.- ,Vorzeitige Wehen*
und die zugehdrige Untergruppe 060.1 ,Vorzeitige (spontane) Wehen mit vorzeitiger
Entbindung®. Somit wurden die Indikationen ,Vorzeitige Wehen und Entbindung® und
,Vvorzeitige (spontane) Wehen mit vorzeitiger Entbindung® zusammen analysiert.

Der Prozentsatz der Zwillinge, die wegen ,vorzeitiger Wehen® per Sectio geboren
wurden, sank von 3-Jahreszeitraum | bis VI um fast zwei Drittel seines Ausgangswer -
tes, von 32,4% auf 11,7%. Der Rickgang erfolgte stetig von 32,4% (2001-2003) Gber
21,9% (2004-2006) und 13,9% (2007-2009) bis zum Minimum von 10,5% (2010-
2012). 2013-2015 stieg die Rate auf 17,9% und fiel im letzten 3-Jahreszeitraum auf
11,7%. 2001-2003 wurden fast ein Drittel aller Sectiones von Zwillingen wegen ,vor-
zeitiger Wehen“ durchgefuhrt und war damit die zweithaufigste Indikation flr einen
Kaiserschnitt nach der ,Zwillingsschwangerschaft“. Trotz der Abnahme des Prozent-
satzes waren ,vorzeitige Wehen® in den Jahren 2004-2006, 2007-2009 und 2013-
2015 die dritthaufigste Indikation, in den Jahren 2010-2012 und 2016-2018 die funft-

haufigste.

Im analysierten Zeitraum wurden im Schnitt 2,2% (2001-2018) der vaginal-operativen
Zwillingsentbindungen aufgrund ,vorzeitiger Wehen“ durchgefuhrt. Die Indikation
zéhlte damit zu den Nebenindikationen.
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3.2.11 Absolute Indikationen, Nebenindikationen und Mehrfachnennung

Klinik St. Hedwig

Tabelle 6: Rate der Nebenindikationen als Indikation zur Sectio an der Klinik St. Hedwig

2001/2002- | 2004- 2007- 2010- 2013- 2016-

2003 2006 2009 2012 2015 2018
BAQ 46,4% 43,3% 38,6% 28,9% 23,6% 22,4%
Einlinge 72,2% 63,0% 52,5% 37,1% 32,6% 31,9%
Zwillinge 31,6% 25,5% 30,9% 27,6% 20,7% 19,9%

Der Anteil der absoluten Indikationen fir einen Kaiserschnitt betrug im ersten 3-
Jahreszeitraum 25,3% (2002-2003). In den darauffolgenden 3-Jahresabschnitten
waren es weniger als ein Funftel, genauer 19,1% (2004-2006), 19,0% (2007-2009),
12,4% (2010-2012), 12,7% (2013-2015) und 11,9% (2016-2018). Die Rate der Ne-
benindikationen bei Kaiserschnitten an der Klinik St. Hedwig ging stetig um mehr als
die Halfte seines Ausgangswertes zurtick, von 46,4% (2002-2003) auf 22,4% (2016-
2018). Die Abnahme war bei Sectiones von Einlingen mit 40,3% hdoher als bei Zwil-
lingen mit 11,7%. Eine detaillierte Entwicklung zeigt Tabelle 6. Des Weiteren sank
die Zahl der Mehrfachnennungen pro Kaiserschnitt, von ca. 2,0 (Einl. 1,9, Zwill. 2,2)
in den Jahren 2001/2002-2003 auf ca. 1,6 (Einl. 1,5, Zwill. 1,6) in den Jahren 2016-
2018.

Auch bei Einlingen ging der Anteil der absoluten Indikationen zurick, von 29,4%
(2001-2003) Uber 21,0% (2004-2006), 17,7 % (2007-2009), 13,4% (2010-2012) und
12,0% (2013-2015) auf 10,9% (2016-2018). Bei Zwillingen war der Anteil an absolu-
ten Indikationen zunachst etwas kleiner mit 22,7% (2001-2003), 17,0% (2004-2006),
18,0 % (2007-2009), 12,9% (2010-2012), 10,1% (2013-2015) und war im letzten Jah-
resabschnitt mit 10,9% (2016-2018) so hoch wie bei den Einlingen. Der Anteil an
Nebenindikationen an allen Indikationen zur Sectio sank von 28,9% (2002-2003)
Uber 26,6% (2004-2006), 26,2% (2007-2009), 24,4% (2010-2012) und 24,3% (2013-
2015) auf 23,9% (2016-2018). Die Mehrfachnennungen der Indikationsstellungen zur

Sectio nahm im gleichen Zeitraum von 1,7 auf 1,6 ab.

Die Summe der Nebenindikationen fur eine vaginal-operative Entbindung an der Kili-
nik St. Hedwig verringerte sich um 6,5%, von 22,7% (2002-2003) auf 16,2% (2016-
2018), ahnlich wie bei Einlingen von 23,9% (2001-2003) auf 18,2%. Dabei war der
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durchschnittliche prozentuale Wert in den ersten drei 3-Jahresabschnitten héher als
in den folgenden. Die Rate der Nebenindikationen zur vaginal-operativen Entbindung
bei Zwillingen zeigte sich in einem Wechsel von Zu- und Abnahme. Pro vaginal-
operativer Entbindung wurden 2002-2003 ca. 1,7 Indikationen gestellt, 2016-2018 ca.
1,5.

Tabelle 7: Rate der Nebenindikationen als Indikation zur vaginal-operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig

2001/2002- | 2004- 2007- 2010- 2013- 2016-

2003 2006 2009 2012 2015 2018
BAQ 22, 7% 22,0% 22,8% 14,3% 11,2% 16,2%
Einlinge 23,9% 21,6% 26,3% 16,0% 13,4% 18,2%
Zwillinge 16,7% 37,5% 12,9% 41,2% 0,0% 11,1%
Bayern

In Bayern wurden 2002-2003 mit 35,5% mehr als ein Drittel der Sectiones wegen
einer absoluten Indikation durchgefuhrt. Der Anteil ging kontinuierlich Gber 31,6%
(2004-2006), 28,2% (2007-2009), 25,6% (2010-2012) und 24,2% (2013-2015) auf
21,2% (2016-2018) zurtick. Die Mehrfachnennung von Indikationsstellungen pro Kai-

serschnitt von 3-Jahreszeitraum | auf VI ging in Bayern von 1,7 auf 1,6 zurick.

Die Rate der Nebenindikationen bei der vaginal-operativen Entbindung sank von
22,4% (2002-2003) auf 17,2% (2016-2018). Die Abnahme erfolgte Uber 20,4%
(2004-2006), 19,6% (2007-2009) und 16,5% (2010-2012) auf das Minimum von
16,0% (2013-2015) und stieg im letzten 3-Jahreszeitraum auf 17,2%. Pro vaginal-
operativer Entbindung wurden in allen 3-Jahreszeitrdumen ca. 1,5 Indikationen ge-
stellt.

Vergleich

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern sank der Anteil an Nebenindikationen zur
operativen Entbindung. 2016-2018 wurden weniger als ein Viertel der Sectiones und
weniger als ein Funftel der vaginal-operativen Entbindungen aufgrund einer Neben-
indikation durchgefiihrt. Auch die Zahl an Mehrfachnennungen von Indikationen fur

einen Kaiserschnitt ging an der Klinik St. Hedwig und in Bayern zurtick und betrug im

63



3-Jahreszeitraum VI ca. 1,6. Pro vaginal-operativer Entbindung wurden 2016-2018 in

beiden Statistiken 1,5 Indikationen genannt.

3.3 Maternales und neonatales Outcome

Sie finden die Absolutzahlen der betroffenen Kinder und Mitter an der Klinik St.

Hedwig und in Bayern im Anhang unter ,6.1. Tabellen®.

Klinik St. Hedwig

An der Klinik St. Hedwig war eine Totgeburt am wahrscheinlichsten bei einer vaginal-
operativen Entbindung und am wenigsten wahrscheinlich bei einer Sectio. 2001-2018
waren im Durchschnitt 0,7% (min. 0,2%, max. 1,2%) der vaginal-operativen Entbin-
dungen, im Durchschnitt 0,5% (min. 0,3%, max. 0,7%) der vaginalen Spontanentbin-
dungen und im Durchschnitt 0,3% (min. 0,1%, max. 0,4%) der Kaiserschnitte Totge-
burten. Bei Einlingen lag der Anteil an Totgeburten in den Jahren 2001-2018 bei
durchschnittlich 0,2% (CS), 0,5% (VB) und 0,2% (VOD) und bei Zwillingen bei durch-
schnittlich 0,5% (CS), 1,7% (VB) und 1,9% (VOD). Innerhalb sieben Tage nach Ge-
burt verstarben mehr Kinder nach einer vaginalen Entbindung als nach einer Sectio.
Der Anteil lag nach einer vaginal-operativen Entbindung in den ersten beiden 3-
Jahreszeitraumen bei 1,9% und 1,2%, danach unter 1,0%, bei durchschnittlich 0,7%
(2007-2009). 2001-2003 verstarben 1,0% der Neugeborenen nach einer vaginalen
Spontanentbindung, in den darauffolgenden 3-Jahreszeitraumen lag der Anteil stets
unter 1,0%, bei im Schnitt 0,5%. Nach einem Kaiserschnitt verstarben im Durch-
schnitt 0,4% (min. 0,3%, max. 0,6%) der Neugeborenen innerhalb von sieben Tagen.

Der Anteil an Neugeborenen, die eine Reanimation bendtigten, sank nach operativen
Entbindungen im analysierten Zeitraum von 17,9% auf 11,6% (CS), bzw. 13,2% auf
6,8% (VOD), und war nach einer vaginalen Spontanentbindung mit im Schnitt 2,5%
(min. 2,1%, max. 3,0%) in den Jahren 2001-2018 nahezu gleichbleibend. Es benétig-
ten auch weniger Einlinge und Zwillinge, durchschnittlich 3,0% (Einl.) und 10,4%
(Zwill.), eine Reanimation nach einer vaginalen Spontanentbindung als nach einer

operativen Geburt. Bei Einlingen sank die Rate an reanimationsbedurftigen Neuge-

64



borenen nach einer operativen Entbindung zunachst von 18,2% (CS) bzw. 13,7%
(VOD) im 3-Jahreszeitraum | auf 4,4% (CS) bzw. 10,7% (VOD) im 3-Jahreszeitraum
V und stieg im letzten 3-Jahreszeitraum auf 12,3% (CS) bzw. 6,9% (VOD). Zwischen
17,4% und 33,4% der per Sectio entbundenen, zwischen 16,6% und 37,0% der vagi-
nal-operativ entbundenen sowie zwischen 4,6% und 19,1% der vaginal spontan ent-

bundenen Zwillinge bendtigten eine Reanimation.

Auch die Rate an Neugeborenen an der Klinik St. Hedwig, die nach der Geburt einen
1min-APGAR <7 hatten, war nach den operativen Entbindungen hoher als nach der
vaginalen Spontanentbindung. Diese sank bei allen Entbindungsmodi kontinuierlich
von 3-Jahreszeitraum | auf V, genauer von 22,3% auf 11,7% (CS), 19,4% auf 9,3%
(VOD) und 3,7% auf 2,4% (VB). Im 3-Jahreszeitraum VI stieg der Anteil eines depri-
mierten 1min-APGARs nach einer Sectio auf 12,9% und nach einer vaginalen Spon-
tanentbindung auf 3,1%, wohingegen er nach der vaginal-operativen Entbindung auf
8,8% weiter sank. 2001-2006 hatten mehr als ein Finftel der per Sectio entbundenen
Einlinge einen 1min-APGAR <7, in den nachfolgenden 3-Jahreszeitrdumen im
Durchschnitt 12,8%. Nach einer vaginal-operativen Entbindung ging der Anteil von
16,4% (2001-2003) auf 7,4% (2016-2018) zuriick. Im Vergleich zu den operativen
Entbindungen war die Rate an Einlingen mit einem 1min-APGAR <7 nach vaginalen
Spontanentbindungen geringer und veranderte sich mit im Schnitt 2,4% (min. 2,0%,
max. 2,8%) im analysierten Zeitraum kaum. Es waren mehr Zwillinge von einem de-
primierten 1min-APGAR betroffen als Einlinge. Der Durchschnitt nach einer Sectio
sank bei Zwillingen von 22,9% (2001-2009) auf 12,9% (2016-2018). Nach einer vagi-
nal-operativen Entbindung waren es im Durchschnitt sogar 25,2% (2001-2018) der
Zwillinge, minimal 20,6% (2007-2009) und maximal 31,8% (2016-2018). Der Anteil
an Zwilingen mit einem deprimierten 1min-APGAR nach einer vaginalen Sponta-

nentbindung ging im analysierten Zeitraum von 12,8% auf 8,1% zurick.

Der Anteil des 5min-APGARs <7 im Vergleich zum 1min-APGAR <7 hat sich an der
Klinik St. Hedwig mehr als halbiert. 2001-2009 waren mehr als 4,0% der Neugebore-
nen nach einer Sectio von einem deprimierten 5min-APGAR betroffen, 2010-2015 im
Schnitt 3,5% und 2016-2018 2,9%. Nach einer vaginal-operativen Entbindung sank
die Rate an Neugeborenen mit einem 5min-APGAR <7 von mehr als 3,0% in den
Jahren 2001-2006 auf durchschnittlich 2,4% in den Jahren 2007-2015 und weiter auf
1,8% in den Jahren 2016-2018. 2001-2012 waren im Schnitt 1,3% (min. 1,1%, max.
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1,4%) der vaginal-spontan entbundenen Kinder von einem deprimierten 5min-
APGAR betroffen. In den darauffolgenden 3-Jahreszeitraumen waren es 0,9% bzw.
1,0%. Der Anteil der Einlinge mit einem 5min-APGAR <7 ging zuriick, genauer von
4,0% (CS) bzw. 2,2% (VOD) bzw. 0,8% (VB) auf 2,6% (CS) bzw. 0,9% (VOD) bzw.
0,5% (VB). Es waren auch deutlich weniger Zwillinge von einem deprimierten 5min-
APGAR als von einem deprimierten 1min-APGAR betroffen. Der Anteil lag im analy-
sierten Zeitraum bei im Schnitt 3,9% (min. 2,9%, max. 6,7%) nach einer Sectio, bei
im Schnitt 3,3% min. 0,0%, max. 7,4%) nach einer vaginal-operativen Entbindung
und bei im Schnitt 2,1% (min. 0,5%, max. 4,2%) nach einer vaginalen Spontanent-

bindung.

Unter einem 10min-APGAR <7 litten im Durchschnitt 0,7% (min. 0,6%, max. 0,8%)
der Neugeborenen nach einer vaginalen Spontanentbindung. Der Anteil der per Sec-
tio entbundenen Kinder mit einem deprimierten 10min-APGAR sank von 2,1% (2001-
2003) uber im Schnitt 1,3% (2004-2015) auf 1,0% (2016-2018), bei der vaginal-
operativen Entbindung von 1,9% (2001-20003) auf 0,8% (2016-2018). Bei Einlingen
und Zwillingen waren weniger Neugeborene nach einer vaginalen Entbindung als
nach einer Sectio von einem deprimierten 10min-APGAR betroffen. Der Anteil lag
2001-2018 nach einer vaginalen Spontanentbindung bei durchschnittlich 0,2% (Einl.)
und 0,9% (Zwill.), sowie nach einer Sectio bei durchschnittlich 0,7% (Einl.) und 3,3%
(Zwill.).

Von einer schweren Azidose, also einem Nabelschnurarterien-pH <7,0, waren mehr
Kinder nach einer operativen Entbindung betroffen als nach einer vaginalen Sponta-
nentbindung. Bei der vaginalen Spontanentbindung waren es im Schnitt 0,1% (2001-
2018). Im ersten 3-Jahreszeitraum litten 1,6% der vaginal-operativ und 1,0% der per
Sectio entbundenen Kinder unter einer schweren Azidose, ihr Anteil betrug in den
darauffolgenden 3-Jahreszeitrdumen bei beiden Formen der operativen Entbindung
durchschnittlich 0,5%. Die gleiche Verteilung zeigte sich bei der Analyse der Einlinge.
2001-2018 hatten im Schnitt 0,1% der Einlinge nach einer vaginalen Spontanentbin-
dung und im Schnitt 0,5% nach einer vaginal-operativen Entbindung oder einer Sec-
tio eine schwere Azidose. Es waren auch mehr Zwillinge nach einer operativen Ent-
bindung von einem Nabelschnurarterien-pH <7 betroffen als nach einer vaginalen
Spontangeburt, mit im Schnitt 0,2% (VB), 0,4% (CS) und 1,9% (VOD) im analysierten

Zeitraum.
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Einen Nabelschnurarterien-pH <7,2 hatten weniger Neugeborene nach einer Sectio
als nach einer vaginalen Entbindung. Der Anteil beim Kaiserschnitt sank von 11,7%
(2001-2003) auf 5,5% (2016-2018), nahm bei der vaginalen Entbindung dagegen zu.
Die Rate an Neugeborenen mit einem Nabelschnurarterien-pH <7,2 sank zuné&chst
von 20,5% (2001-2003) auf 17,6% (2010-2012) und stieg in den folgenden 3-
Jahreszeitraumen auf 24,7%. Bei der vaginal-operativen Entbindung war die Rate
noch hoher. Diese stieg kontinuierlich, mit Ausnahme von 3-Jahreszeitraum Ill, von
32,6% auf 53,2%. Die gleiche Verteilung und Entwicklung zeigte sich bei den Einlin-
gen. Im letzten 3-Jahreszeitraum hatten 6,1% nach einer Sectio, 25,0% nach einer
vaginalen Spontanentbindung und 55,1% nach einer vaginal-operativen Entbindung
einen Nabelschnurarterien-pH <7,2. Bei den Zwillingen waren es von 2001-2018 im
Durchschnitt 5,7% (CS), 10,6% (VB) und 25,3% (VOD).

An der Klinik St. Hedwig starb in den Jahren 2001-2018 keine Mutter im Zusammen-
hang mit der Geburt.

Der maternale Blutverlust bei einer Entbindung wird im Dokumentationsbogen der
Geburtshilfe binar angegeben, weshalb sich kein Durchschnitt ermitteln lasst, son-
dern nur, ob es zu einem Blutverlust von mehr als 1.000 ml kam oder nicht. Von ei-
nem Blutverlust groRer 1.000 ml nach der Geburt waren zwischen 0,1% und 1,2%
(VB) bzw. 1,8% (CS) bzw. 4,3% (VOD) der Mitter betroffen. Der Durchschnitt sank
von 0,8% nach einer vaginalen Spontanentbindung, 1,6% nach einer Sectio und
3,1% nach einer vaginal-operativen Entbindung in den Jahren 2001-2006 auf 0,2%
(VB), 0,5% (CS) und 0,3% (VOD) in den Jahren 2007-2018. Im analysierten Zeitraum
verloren haufiger Mutter nach einer Zwillings- als nach einer Einlingsentbindung
mehr als 1.000 ml Blut. Der Anteil betrug bei Einlingen in den Jahren 2001-2018 im
Schnitt 1,6% (VB), 1,6% (CS) und 3,8% (VOD) und bei Zwilingen 6,6% (VB), 3,5%
(CS) und 13,7% (VOD).

Der stationére Aufenthalt war bei Muttern nach einer Kaiserschnittentbindung am
langsten und nach einer vaginalen Spontanentbindung am kirzesten. Die mittlere
Verweildauer im Krankenhaus betrug 2001-2003 nach einer Sectio 9,5 Tage, nach
einer vaginal-operativen Entbindung 5,8 Tage und nach einer vaginalen Spontanent-
bindung 4,9 Tage. Diese sank kontinuierlich bis 2016-2018 bei allen Entbindungs-
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modi und lag nach einer Sectio bei 6,7 Tagen, nach einer vaginal-operativen Entbin-

dung bei 3,8 Tagen und nach einer vaginalen Spontanentbindung bei 3,4 Tagen.

Bayern

Der Anteil der Totgeburten in Bayern betrug bei den vaginalen Entbindungen in allen
3-Jahreszeitraumen 0,4%. Bei der Kaiserschnittentbindung lag dieser in den Jahren
2001-2003 bei 0,3%, in den nachfolgenden 3-Jahreszeitraumen bei 0,2%. Innerhalb
von sieben Tagen nach einer vaginalen Geburt starben 0,4% (VB, VOD: 2007-2009,
VB: 2010-2012) bzw. 0,5% der Neugeborenen. Nach einer Sectio waren es 2001-
2003 0,4%, danach 0,3%.

Die Rate an Neugeborenen in Bayern, die eine Reanimation bendtigten, war nach
einer operativen Entbindung héher als nach einer vaginalen Spontanentbindung. Bei
allen Entbindungsmodi sank der Anteil in den ersten drei 3-Jahreszeitraumen, bei der
Sectio von 8,3% auf 6,5%, bei der vaginal-operativen Entbindung von 7,9% auf 5,6%
und bei der vaginalen Spontanentbindung von 2,1% auf 1,5%. In den folgenden Jah-
resabschnitten stieg die Rate der reanimationsbedurftigen Kinder und betrug 2016-
2018 8,7% (CS), 7,9% (VOD) und 2,2% (VB).

Ein 1Imin-APGAR <7 zeigte sich bayernweit nach operativen Entbindungen fast dop-
pelt so oft wie nach vaginalen Spontanentbindungen. Der Anteil der Neugeborenen
mit deprimiertem 1min-APGAR nach einer vaginalen Spontanentbindung war dreige-
teilt, er sank von 5,1% (2001-2003) auf 4,6% (2004-2015) und weiter auf 3,0%
(2016-2018). Nach der Sectio war die Rate an Neugeborenen mit deprimiertem
1min-APGAR im ersten 3-Jahrezeitraum mit 9,1% hdoher als in den darauffolgenden
mit im Schnitt 8,1% (2004-2018). Am haufigsten waren Neugeborene, durchschnitt-
lich 12,2% (min. 11,4%, max. 13,0%), im analysierten Zeitraum nach einer vaginal-
operativen Entbindung von einem 1min-APGAR <7 betroffen. Der Anteil der Neuge-
borenen mit einem APGAR-Wert <7 nach funf und zehn Minuten war niedriger als
nach einer Minute. Im analysierten Zeitraum waren 0,8% (min. 0,7%, max. 0,9%) der
vaginal-spontan entbundenen Kinder von einem deprimierten 5min-APGAR betrof-
fen, bei den operativen Entbindungen nahm der Anteil in den letzten beiden 3-
Jahreszeitraumen zu. Er lag 2001-2012 bei durchschnittlich 1,7% (CS) bzw. 1,5%
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(VOD) und stieg 2013-2018 auf 2,0% (CS, VOD). Nach zehn Minuten hatten weniger
als 1% der Neugeborenen einen deprimierten APGAR-Wert, im Durchschnitt waren
es 0,6% (min. 0,5%, max. 0,7%) nach einer vaginalen Spontanentbindung, 0,7%
(min. 0,6%, max. 0,8%) nach einer Sectio und 0,7% (min. 0,5%, max. 0,8%) nach

einer vaginal-operativen Entbindung.

Unter einer schweren Azidose, d.h. einem Nabelschnurarterien-pH <7,0, litten weni-
ger Neugeborene nach einer vaginalen Spontanentbindung als nach einer operativen
Entbindung. Der Anteil war bei den Entbindungsmodi im 3-Jahreszeitraum | mit 0,2%
(VB), 0,5% (CS) und 0,8% (VOD) am hochsten und betrug in den folgenden Jahren
nach einer vaginalen Spontanentbindung jeweils 0,1%, nach einer Sectio 0,3% und
nach einer vaginal-operativen Entbindung 0,5% (min. 0,4%, max. 0,6%). Von einem
Nabelschnurarterien-pH <7,2 waren mehr Neugeborene nach einer vaginalen Ent-
bindung als nach einer Sectio betroffen. Der Anteil ging nach einer Kaiserschnittent-
bindung von 6,9% (2001-2003) auf 5,6% (2016-2018) zurlck. Auch die Rate an Kin-
dern mit einem Nabelschnurarterien-pH <7,2 nach einer vaginalen Entbindung zeigte
sich zweigeteilt, stieg aber an. Diese lag 2001-2012 lag bei durchschnittlich 13,3%
(VB) bzw. 27,2% (VOD) und 2013-2018 bei durchschnittlich 17,5% (VB) bzw. 35,0%
(VOD).

Von 2001 bis 2018 starben bayernweit 53 Mutter im Zusammenhang mit der Geburt.
Der Anteil war bei den operativen Entbindungen hoéher als bei der vaginalen Sponta-
nentbindung und lag im analysierten Zeitraum bei im Schnitt 0,006% bei der Sectio,
0,004% bei der vaginal-operativen Entbindung und 0,001% bei der vaginalen Spon-
tanentbindung.

Am Oftesten waren Gebéarende von einem Blutverlust grof3er 1.000 ml bei einer vagi-
nal-operativen Entbindung betroffen, am seltensten bei einer vaginalen Spontanent-
bindung. Uber den analysierten Zeitraum betrug der Anteil bei einer vaginal-
operativen Entbindung durchschnittlich 2,2% (min, 2,1%, max. 2,5%), bei einer Sec-
tio durchschnittlich 1,5% (min. 1,3%, max. 1,7%) und bei einer vaginalen Spontan-
entbindung durchschnittlich 1,2% (min. 1,0%, max. 1,4%).

Frauen mit einer Sectio caesarea blieben nach der Geburt langer im Krankenhaus
als Frauen nach einer vaginalen Entbindung. 2001-2003 betrug die mittlere Verweil-

dauer nach einer Sectio 9,1 Tage, nach einer vaginal-operativen Entbindung 5,7 Ta-
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ge und nach einer vaginalen Spontanentbindung 4,9 Tage und sank in den nachsten
3-Jahreszeitrdumen kontinuierlich auf 5,4 Tage nach einer Sectio, 3,9 Tage nach
einer vaginal-operativen Entbindung und 3,4 Tage nach einer vaginalen Spontanent-
bindung 2016-2018.

Vergleich

Der Anteil an Totgeburten war 2001-2018 an der Klinik St. Hedwig mit im Schnitt
0,3% (CS), 0,5% (VB) und 0,6% (VOD) hoher als in Bayern mit im Schnitt 0,2% (CS)
und 0,4% (VB, VOD). Im gleichen Zeitraum waren 0,2% (CS, VOD) und 0,5% (VB)
der Einlinge und 0,5% (CS), 1,7% (VB) und 1,9% (VOD) der Zwillinge eine Totgeburt.
In Bayern verstarben je nach 3-Jahreszeitraum 0,3% bis 0,5% der Neugeborenen
innerhalb von sieben Tagen nach einer Geburt. Der Anteil war an der Klinik St. Hed-
wig im ersten 3-Jahreszeitraum mit gré3er 1,0% nach einer vaginalen Geburt hoher,
ging in den n&chsten Jahren zurliick und naherte sich Bayern an. 2003-2018 betrug
dieser an der Klinik St. Hedwig durchschnittlich 0,4% (CS), 0,5% (VB) und 0,8%
(vOD).

Nach einer vaginalen Spontanentbindung benétigten im analysierten Zeitraum an der
Klinik St. Hedwig 2,5% und in Bayern 1,9% der Neugeborenen eine Reanimation.
Der Anteil war bei den operativen Entbindungen hdher, auch wenn er tber die Jahre
abnahm. 2016-2018 erhielten an der Klinik St. Hedwig 6,8% (VOD) bzw. 11,7% (CS)
und in Bayern 7,8% (VOD) bzw. 8,7% (CS) der Kinder eine Reanimation. Die Rate
war bei Zwillingen mit durchschnittlich 10,4% (VB), 25,1% (CS) und 31,8% (VOD) in
den Jahren 2001-2018 mehr als doppelt so hoch wie bei Einlingen.

An deprimierten 1/5/10min-APGAR-Werten litten an der Klinik St. Hedwig und auch
in Bayern am wenigsten Neugeborene nach einer vaginalen Spontanentbindung. Der
Anteil der Kinder mit einem 1min-APGAR <7 ging von 3-Jahreszeitraum | auf VI bei
allen Entbindungsmodi zurtick. Dieser betrug 2016-2018 an der Klinik St. Hedwig
3,1% (VB), 12,9% (CS) und 8,8% (VOD), in Bayern 3,0% (VB), 7,9% (CS) und 11,4%
(VOD). Der Vergleich von Einlingen und Zwillingen zeigt, dass mehr Zwillinge unter
einem deprimierten 1min-APGAR litten. 2013-2018 waren es nach einer vaginalen

Spontanentbindung 2,3% (Einl.) bzw. 8,5% (Zwill.), nach einer vaginal-operativen
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Entbindung 7,5% (Einl.) bzw. 24,6% (Zwill.) und nach einer Sectio 11,4% (Einl.) bzw.
13,6% (Zwill.). Der Anteil der Neugeborenen mit einem deprimierten APGAR nach
funf Minuten war deutlich geringer als der nach einer Minute. Der Durchschnitt lag
2001-2018 an der Kilinik St. Hedwig bei 1,1% (VB), 2,5% (VOD) und 3,7% (CS) sowie
in Bayern bei 0,8% (VB), 1,6% (VOD) und 1,8% (CS). Einen deprimierten 10min-
APGAR hatten an der Klinik St. Hedwig mehr Neugeborene als in Bayern. Die Rate
lag im analysierten Zeitraum bei 0,7% (VB), 1,0% (VOD) und 1,2% (CS) im Vergleich
zu 0,6% (VB), 0,7% (VOD) und 0,7% (CS). Zwillinge waren meist mehr als doppelt
so oft von einem deprimierten 1/5/10min-APGAR betroffen wie Einlinge. Unter einem
1min-APGAR <7 litten im analysierten Zeitraum mehr als ein Zehntel der Zwillinge
nach einer vaginalen Spontanentbindung, fast ein Finftel nach einer Sectio und
mehr als ein Viertel nach einer vaginal-operativen Entbindung. Einen deprimierten
5min-APGAR hatten 2001-2018 im Schnitt 2,1% (VB), 3,3% (VOD) und 3,9% (CS)
der Zwillinge. Im gleichen Zeitraum waren es nach 10 Minuten durchschnittlich 0,9%
(VB), 1,3% (VOD) und 1,1% (CS).

Einen Nabelschnurarterien-pH <7 hatten an der Klinik St. Hedwig und in Bayern am
wenigsten Neugeborene nach einer vaginalen Spontanentbindung, die Prozentwerte
ahnelten sich. 2001-2018 lag der Schnitt an der Klinik St. Hedwig bei 0,1% (VB),
0,5% (CS) und 0,6% (VOD), in Bayern bei 0,1% (VB), 0,3% (CS) und 0,5% (VOD).
Zwillinge litten nach einer vaginalen Entbindung im Vergleich zu Einlingen haufiger,
nach einer Sectio nahezu gleich oft unter einer schweren Azidose. 2001-2018 waren
es im Schnitt 0,2% (VB), 0,4% (CS) und 1,9% (VOD) der Zwillinge. Ein Nabelschnur-
arterien-pH <7,2 war dagegen an der Klinik St. Hedwig und in Bayern am wenigsten
wahrscheinlich nach einer Sectio. Der Anteil nach einer Sectio ging im analysierten
Zeitraum zurtick und betrug 2016-2018 5,6% (Klinik St. Hedwig) bzw. 5,0% (Bayern).
Die Rate an Kindern mit einem pH-Wert <7 dagegen stieg nach einer vaginalen Ent-
bindung und lag 2016-2018 nach einer vaginalen Spontanentbindung bei 24,7% (KIi-
nik St. Hedwig) bzw. 18,5% (Bayern) und nach einer vaginal-operativen Entbindung
bei 53,2% (Klinik St. Hedwig) bzw. 36,7% (Bayern). Von einem Nabelschnurarterien-
pH <7,2 waren weniger Zwillinge betroffen als Einlinge. Im analysierten Zeitraum lag
der Anteil bei 5,7% (CS), 10,6% (VB) und 25,3% (VOD) der Zwillinge.

Von 2001-2018 starb an der Klinik St. Hedwig keine Mutter im Zusammenhang mit
der Geburt, bayernweit waren es 53 Miitter. Bei einer Sectio starben sechs von
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100.000 Miuttern, bei einer vaginal-operativen Entbindung weniger als vier von
100.000 Muttern und bei einer vaginalen Spontanentbindung weniger als eine von
100.000 Muttern.

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern waren mehr Mutter von einem Blutverlust
groRBer 1.000 ml nach einer operativen Entbindung als nach einer vaginalen Sponta-
nentbindung betroffen. Der Durchschnitt war 2001-2018 an der Klinik St. Hedwig mit
0,4% (VB), 0,8% (CS) und 0,9% (VOD) kleiner als in ganz Bayern mit 1,2% (VB),
1,5% (CS) und 2,3% (VOD). Bei Zwillingen war der Anteil hoher und betrug im analy-
sierten Zeitraum im Schnitt 6,6% (VB), 3,5% (CS) und 13,7% (VOD).

Die mittlere Verweildauer im Krankenhaus sank an der Klinik St. Hedwig und in Bay-
ern von 3-Jahreszeitraum | auf 1V. 2001-2003 blieben Mitter nach einer vaginalen
Spontanentbindung 4,9 Tage (Bayern, Klinik St. Hedwig) im Krankenhaus, nach ei-
ner vaginal-operativen Entbindung 5,8 Tage (Klinik St. Hedwig) bzw. 5,7 Tage (Bay-
ern) und nach einem Kaiserschnitt 9,5 Tage (Klinik St. Hedwig) bzw. 9,1 Tage (Bay-
ern). 2016-2018 dagegen waren es nach einer vaginalen Spontanentbindung nur
noch 3,4 Tage (Bayern, Klinik St. Hedwig), nach einer vaginal-operativen Entbindung
3,8 Tage (Klinik St. Hedwig) bzw. 3,9 Tage (Bayern) und nach einem Kaiserschnitt
6,7 Tage (Klinik St. Hedwig) bzw. 5,4 Tage (Bayern).
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4 Diskussion

4.1 Vergleich Klinik St. Hedwig und Bayern

Geburtenzahl

Die Geburtenzahl stieg in Bayern und verdoppelte sich an der Klinik St. Hedwig. Von
2001-2012 verénderte sich die Geburtenzahl bayernweit kaum, wohingegen an der
Klinik St. Hedwig diese um mehr als 1.000 Entbindungen pro 3-Jahreszeitraum, au-
Ber 2007-2009, stieg (siehe Punkt 3.1.1 Anzahl der Geburten). Dies bedeutet, dass
2001-2003 1,4% aller bayerischen Geburten an der Klinik St. Hedwig entbunden
wurden, 2016-2018 waren es 2,5%.

Die gro3te Zunahme erfolgte an der Klinik St. Hedwig und in Bayern in den letzten
beiden 3-Jahreszeitraumen mit rund 1.400 bzw. 1.100 Geburten (Klinik St. Hedwig)
und rund 25.000 bzw. 30.000 Geburten (Bayern), die sich auch deutschlandweit
zeigte (26). 2013-2018 fanden an der Klinik St. Hedwig 43,3% der Geburten des ge-
samten analysierten Zeitraums statt, in Bayern 36,0%. Die grol3ere Zunahme an der
Klinik St. Hedwig kann auf die Eréffnung eines siebten Krei3saales im Jahre 2015
sowie die Durchfiihrung von Infoveranstaltungen und vermehrte Offentlichkeitsarbeit
zu vaginalen Spontangeburten durch die Klinik St. Hedwig zurickgefihrt werden. In
Deutschland lag der Anteil der Lebendgeborenen mit nichtdeutschen Muttern in den
Jahren 2001-2015 bei durchschnittlich 17,7% und stieg im 3-Jahreszeitraum VI auf
23,6% (27). Mit der Fluchtlingskrise 2015 nahm die ,Geburtenfahigkeit der auslandi-
schen Frauen® und die ,Anzahl der Frauen aus Landern mit traditionell hoher Gebur-
tenneigung“ zu (28). Als weiteren Grund gibt das Statistische Bundesamt an, dass
.Frauen im Alter von 30 bis 37 Jahren haufiger Kinder bekommen® und dieses Alter
mehr potenzielle Mutter haben als in den Jahren zuvor (28). Auch an der Klinik St.
Hedwig und in Bayern stieg der Anteil an Muttern, die bei der Geburt alter als 30 Jah-
re waren. So war in den ersten 3-Jahreszeitraumen die Mehrheit der Frauen 18-29

Jahre alt, spater 30-34 Jahre.

Der Unterschied zwischen den Zahlen der Einlinge und Zwillinge, ermittelt aus dem
Krankenhausinformationssystem (SAP/i.s.h.med,) und den Zahlen der Neugebore-
nen an der Klinik St. Hedwig, erhoben durch die BAQ, kann durch die vorgeschrie-
bene Dokumentationsrate von 95% erklart werden. Weil der Schwangerschaftsver-
lauf und die Geburt vor allem individuellen Faktoren, Entwicklungen und Entschei-

73



dungen unterliegen, gingen Drillings- und Vierlingsschwangerschaften nicht in die
Analyse ein. Dies betraf 186 Drillings- und zwdlf Vierlingskinder, die von 2001-2018
an der Klinik St. Hedwig entbunden wurden.

Entbindungsmodus

Mit der Zunahme der Geburtenzahlen blieb die Aufteilung des Entbindungsmodus
auf vaginale Spontanentbindung, Entbindung per Sectio und vaginal-operative Ent-
bindung nicht gleich, sondern unterlag an der Klinik St. Hedwig und in Bayern ahnli-
chen Veranderungen. Die Rate an vaginalen Spontanentbindungen war sowohl an
der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern ricklaufig und betrug 2016-2018 in beiden
Statistiken rund 60%. Der Riuckgang war an der Klinik St. Hedwig (16,7%) groRRer als
in Bayern (7,7%). Lag 2001-2003 der Prozentsatz der Sectiones an der Klinik St.
Hedwig mit 18,1% unter dem bayerischen Schnitt mit 25,5%, lag er bis 2016-2018
mit 34,4% an der Klinik St. Hedwig tber der in Bayern mit 32,6%. Der Anteil der va-
ginal-operativen Entbindungen an allen Geburten nahm in beiden Statistiken zu und
betrug 2016-2018 6,6% an der Klinik St. Hedwig und 7,3% in Bayern.

Die oben beschriebene Aufteilung der Entbindungsmodi in rund 60% vaginale Spon-
tangeburt, rund 33% Kaiserschnitte und rund 7% vaginal-operative Entbindungen
zeigte sich in Bayern schon seit 2007-2009. In den nachsten Jahren wird zu be-
obachten sein, ob auch an der Klinik St. Hedwig die Werte in dieser Aufteilung stag-
nieren werden. Auch in Deutschland stieg die Rate an Kaiserschnitten seit mehr als
30 Jahren an, war 2008 das erste Mal grofer als 30% und erreichte ihr Maximum
2011 mit 32,2%. Der Durchschnitt der Jahre 2008-2017 lag bei 31,1%. Die Aufteilung
der Entbindungsmodi stagnierte also deutschlandweit seit 2008 wie in Bayern bei
rund 60%-33%-7% (3,29).

Die WHO empfiehlt seit 1985 eine optimale Rate an Sectiones von 10-15% (30).
Auch andere Studien belegen, dass die Steigerung einer Sectiorate Uber 10-15%
nicht mit einer Reduktion der maternalen und neonatalen Mortalitét einhergeht, v.a.
dann nicht, wenn keine medizinische Indikation zur Durchfihrung eines Kaiser-
schnitts besteht (30,31,32). Die Grunde fur den Anstieg der Sectiorate weltweit kon-

nen also nicht nur medizinisch sein, was auch der Anteil der absoluten Sectioindika-

74



tionen mit 8,5% an der Klinik St. Hedwig und 17,9% in Bayern in den Jahren 2016-
2018 zeigt. Die WHO empfiehlt durch nicht-medizinische MaRnahmen, wie Geburts-
vorbereitungskurse, Psychoedukation und das Einfuhren von Leitlinien, bei der
Schwangeren, dem Personal im Gesundheitswesen und dem Gesundheitswesen
selbst die Sectiorate zu reduzieren (33). Neben der seit 2011 verfigbaren NICE clini-
cal guideline 13 ,Caesarean section“ aus England, gibt es seit 2020 auch eine deut-
sche Leitlinie ,Die Sectio caesarea“ der DGGG, in denen die umfassende Aufklarung
und Informationsweitergabe an die Schwangere empfohlen wird (7,34). Die WHO
und die DGGG empfehlen stark die Anwendung der Klassifikation nach Robson (7),
in der eine Einteilung der Schwangeren in zehn Gruppen erfolgt, wodurch ein Ver-
gleich und eine Analyse der Sectioraten innerhalb und zwischen den Kliniken oder

auch verschiedenen Landern ermdglicht werden soll (30).

Rol e Pati kollekti

1 Nullipara, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW, spontaner
Wehenbeginn

2 Nullipara, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW, Ge-
burtseinleitung oder Sectio vor Wehenbeginn

3 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgraviditat, Schadellage, =
37+0 SSW, spontaner Wehenbeginn

4 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgraviditat, Schadellage, 2
37+0 SSW, Geburtseinleitung oder Sectio vor Wehenbeginn

5 Multipara, Z. n. Sectio, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW

6 Nullipara, Einlingsgraviditat, Beckenendlage

7 Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Einlingsgraviditat, Beckenendlage

8 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Mehrlingsgraviditat

9 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Quer- oder Schraglage

10 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Einlingsgraviditat,

Schadellage, < 37+0 SSW

Abbildung 33: Klassifikation nach Robson: 10-Gruppenklassifikationssystem (7)
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Z.n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen

Mit der Zunahme der Sectio caesarea als Entbindungsform von mehr als 30% der
Geburten, entwickelte sich sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern der
»Zustand nach Sectio oder anderer Uterus-Operation“ zur haufigsten Indikation far
einen Kaiserschnitt. Mit Anstieg der Kaiserschnitte nahm auch die Inzidenz der Ute-
rusnarbe bei kiinftigen Schwangerschaften zu, die dann 2016-2018 bei fast 30% aller
Sectiones als Grund fur diesen Entbindungsmodus angegeben wurde. In den ersten
beiden 3-Jahreszeitrdumen betrug die Resectiofrequenz an der Klinik St. Hedwig
19,0% bzw. 19,1% und war dabei etwas niedriger als in Bayern mit 22,9% (2001-
2003) und 23,5% (2004-2006). In den nachfolgenden 3-Jahreszeitraumen nahm die
Resectiorate in beiden Statistiken kontinuierlich um 1-2% zu und glich sich bis 2016-
2018 mit 31,7% (Klinik St. Hedwig) und 31,5% (Bayern) an.

Bei Einlingen wurden deutlich mehr Kaiserschnitte aufgrund einer ,Uterusnarbe®
durchgefiuihrt als bei Zwilingen. Der Prozentsatz bei Zwillingen lag im analysierten
Zeitraum bei durchschnittlich 10,3% (2001-2018), bei Einlingen stieg dieser von
18,2% (2001-2003) auf 34,2% (2016-2018) und zahlte damit bei per Kaiserschnitt
entbundenen Einlingen stets zu den drei haufigsten Indikationen. Die Rate an Erst-
gebarenden ist bei Zwillingen hoéher als bei Einlingen, wodurch die Wahrscheinlich-
keit einer Uterusnarbe sinkt (siehe 3.1.7 Haufigkeiten der Paritat). Eine genaue Be-
stimmung der Resectiorate bei Einlingen und Zwilingen mittels der Datenbank der
Klinik St. Hedwig war nicht mdglich, denn in den anamnestischen Schwanger-
schaftsrisiken wurde eine Risikoschwangerschaft als Oberpunkt angegeben, nicht
aber eine vorangegangene Schnittentbindung an sich. Eine Ermittlung der Resectio-
frequenz Uber die Indikation ,Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorange-
gangenen chirurgischen Eingriff‘ stellt eine Mdglichkeit dar. Die Resectiorate ent-
spricht nach dieser Analyse den Zahlen aus dem Punkt 3.2.1 Z.n. Sectio caesarea
oder anderen Uterusoperationen. Die Angabe wird mdglicherweise nicht so genau
sein wie Uber das Feld ,Geburtsrisiko“ im Dokumentationsbogen der BAQ, da auch
andere Eingriffe wie eine Myomektomie zu Uterusnarben fuihren kdnnen. Aul3erdem
besteht das Risiko, dass die Uterusnarbe in der Indikationsstellung nicht aufgefuhrt
wird, wenn die Uterusnarbe an sich nicht die Indikation zum Kaiserschnitt war, son-

dern z.B. ein pathologisches CTG.
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Weil es in den letzten Jahren keine Veranderungen in der Graviditat und Paritéat gab
und auch der Prozentsatz der Sectiones an allen Entbindungen, v.a. in Bayern, seit
zehn Jahren nahezu gleichblieb, sollte der Anstieg der Inzidenz des Geburtsrisikos
»Z.n. Sectio/andere Uterus-OP“ stagnieren (siehe 3.1.6. Haufigkeiten der Graviditat,
3.1.7. Haufigkeiten der Paritat, 3.1.10. Haufigkeiten der Entbindungsmodi). Zudem
sollte ein Gesprach mit Frauen, die bereits einen Kaiserschnitt hatten, Gber den Ge-
burtsmodus erfolgen, ,welches mitterliche Praferenz und Abwagung der Vorteile und
Risiken der Resectio gegenuber der vaginalen Geburt® enthalt (7). Sowohl bei einer
vaginalen Entbindung als auch einem erneuten Kaiserschnitt treten mit geringem
Risiko maternale und neonatale Komplikationen auf (35,36), deren Auftreten bei ei-
ner vaginalen Entbindung etwas wahrscheinlicher ist, wahrend gleichzeitig die Rate
an erfolgreicher Bindung zum Kind und erfolgreichem Stillen héher ist (35,36). Beein-
flusst wird das Risiko zudem von der Zahl stattgefundener Sectiones und vaginaler
Entbindungen, der Durchfiihrung einer Geburtseinleitung und individueller Risikofak-
toren wie Alter und Vorerkrankungen (35,37,38). Nach Ausschluss von Kontraindika-
tionen kann eine vaginale Entbindung Schwangeren mit Z.n. Sectio ,gefahrlos mit

der Aussicht auf eine hohe Erfolgsrate* angeboten werden (39).

Sonstige

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern wurden mehr als ein Funftel der Sectiones
wegen ,Sonstigem® durchgeflihrt. Bei den vaginal-operativen Entbindungen war die
Rate an den Indikationsstellungen in Bayern mit durchschnittlich 15,0% (2002-2018)
hoher als an der Klinik St. Hedwig mit durchschnittlich 10,2% (2002-2018). Bei den
mithilfe des Krankenhausinformationssystems (SAP/i.s.h.med) erhobenen Daten zu
Einlingen und Zwillingen an der Klinik St. Hedwig wurde die Indikation ,Sonstige”

nicht angewendet.

Im Dokumentationsbogen Geburtshilfe (16/1) besteht die Moglichkeit 38 Indikationen
zur operativen Entbindung anzugeben, welche vor allem medizinische Griinde, aber
auch andere, wie mangelnde Kooperation der Mutter beinhalten (25). Eine Angabe
einer Sectio nach Wunsch ist nicht méglich, wird aber als Grund fir die steigende
Sectiorate diskutiert. Dieser Umstand legt nahe, dass die Indikationsstellung ,Sonsti-

ge“ die Sectio nach Wunsch beinhaltet, v.a. wenn diese als alleinige Indikation ange-
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geben ist. Aus den Daten der BAQ ist eine Berechnung dieses Anteils aber nicht
maoglich, denn dort ist nicht ersichtlich, wann ,Sonstige” die alleinige Indikation fur
einen Kaiserschnitt ist, sondern nur wie oft ,Sonstige“ in beliebiger Kombination von
Indikationen vorkommt. Deutschlandweit werden 13% der Sectiones ohne medizini-
sche Indikation durchgefuhrt (6), nach den Daten der BAQ im Schnitt 20% der Sec-
tiones wegen ,Sonstige”. Ob diese nur die Sectio auf mutterlichen Wunsch beinhal-
ten ist kritisch zu hinterfragen, denn weltweit differieren die Zahlen zur Sectio auf
Wunsch stark, so betragen diese beispielsweise in den USA ca. 3% (37), in China
dagegen 21-27% (15). Unabhéngig von den Zahlen belegen Studien, dass der Kai-
serschnitt und somit auch der Kaiserschnitt auf Wunsch mit Risiken, wie Plazentati-
onsstérungen oder neonataler respiratorischer Morbiditat, verbunden ist (7,37). Au-
Bert eine Schwangere also die Durchfiihrung eines Kaiserschnitts ohne medizinische
Indikation, sollte die Aufklarung allumfassend sein und das Angebot einer ,arztlichen
Unterstitzung mit der Sachkenntnis in perinataler psychischer Gesundheit” erfolgen
(7,34).

Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztone

So unklar wie die Angabe der Indiktion ,Sonstige“ erscheint, desto klarer sollte sein
wann ein pathologisches CTG zu einer schnellen Entbindung flhren sollte. Die Spe-
zifitat einer abnormalen fetalen Herzfrequenz ermittelt durch ein CTG ist aber nur
gering, die Sensitivitat fur einen fetalen Sauerstoffmangel dagegen hoch. Dies fuhrt
also haufig zu falsch-positiver Bewertung. Um ein suspektes oder pathologisches
CTG objektiver bewerten zu kdnnen, sollte dieses durch eine Mikroblutuntersuchung
abgeklart werden, was bereits seit 1984 bekannt ist (40). Durch den Einsatz einer
MBU bei pathologischem CTG kann eine fetale Stresssituation ausgeschlossen und
in der Folge unnétige operative Entbindungen vermieden werden (41,42,43). Risiken,
Komplikationen und Invasivitat einer MBU konnen im Vergleich zur Durchfihrung
einer operativen Entbindung als deutlich geringer eingeschéatzt werden (43). Nicht bei
allen Geburten ist eine Abklarung der fetalen Herzfrequenz mittels MBU moglich,
denn es mussen dafir die Voraussetzungen eines bereits eréffneten Muttermundes
und einer ertffneten Fruchtblase durch einen Blasensprung oder eine Amniotomie

gegeben sein.
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In Bayern wurden 2002-2018 aufgrund eines ,pathologischen CTGs" weniger als ein
Funftel der Kinder per Kaiserschnitt entbunden, an der Klinik St. Hedwig waren es
fast ein Viertel. In beiden Statistiken war der Prozentsatz des ,pathologischen CTGs"
an den Indikationen fur einen Kaiserschnitt riicklaufig, in Bayern (2002-2003: 21,8%,
2016-2018: 17,5%) starker als an der Klinik St. Hedwig (2002-2003: 23,3%, 2016-
2018: 21,4%). Trotzdem zéhlte die ,abnormale fetale Herzfrequenz“ bei Einlingsge-
burten an der Klinik St. Hedwig in allen 3-Jahreszeitraumen zu den beiden haufigsten
Indikationen zur Sectio und zur vaginal-operativen Entbindung, und spielte bei Zwil-
lingsentbindungen eine kleinere Rolle. Die Rate des ,pathologischen CTGs* als Indi-
kation zur Sectio bei Einlingen lag zwischen 24,8% und 30,4%, bei Zwillingen hinge-
gen nur bei 7,6% und 16,8%. Bei den vaginal-operativen Entbindungen zahlte das
pathologische CTG sowohl an der Klinik St. Hedwig als auch in Bayern stets zu den
beiden haufigsten Indikationen. In den ersten drei 3-Jahreszeitrdumen war die Rate
in beiden Statistiken ahnlich hoch (2002-2009: Bayern 50,5%, Hedwig 51,1%), an
der Klinik St. Hedwig nahm diese aber starker zu und betrug hier 2010-2018 60,8%
und in Bayern 54,0%.

In Bayern lag die MBU-Rate bei pathologischem CTG in den ersten beiden 3-Jahres-
zeitraumen bei 19,0% bzw. 19,1% und stieg dann kontinuierlich bis 2016-2018 auf
27,1%. An der Klinik St. Hedwig wurden teils doppelt so viele pathologische CTGs
mittels MBU abgeklart wie in Bayern, so betrug die MBU-Rate 2001-2003 37,9%,
2004-2006 39,2%, ging in den beiden darauffolgenden 3-Jahreszeitraumen auf
36,7% (2007-2009) bzw. 32,5% (2010-2012) zurtick und stieg 2013-2015 auf 48,6%.
2016-2018 wurden mehr als 50% der pathologischen CTGs an der Klinik St. Hedwig
mittels MBU abgeklart und trotzdem erfolgten an der Klinik St. Hedwig mehr Sectio-
nes aufgrund eines pathologischen CTGs als in Bayern. Mégliche Erklarungen dafur
ist die Durchfiihrung von mehr Risikoentbindungen am Perinatalzentrum Level I,
wozu unter anderem Mehrlingsschwangerschaften, Frihgeburten, Beckenendlage
oder das Alter der Mutter z&hlen.

Bei der Entbindung mittels Sectio bei pathologischem CTG lag die MBU-Rate im 3-
Jahreszeitraum | bei Zwillingen bei 12,1% und sank bis 2016-2018 auf 7,0%, bei Ein-
lingen bei 37,4% und stieg bis auf 52,8%. Die MBU-Rate der vaginal-operativen Ent-
bindungen bei pathologischem CTG bei Einlingen stieg von 58,4% (2001-2003) auf
64,9% (2016-2018) und lag bei Zwillingen zwischen 0,0% und 20,0%. Somit wurden
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mehr Einlingsgeburten mit pathologischem CTG mittels MBU abgeklart als Zwillings-
geburten. Ein moglicher Grund ist die Kindslage: Zur Entbindung liegen weniger Zwil-
linge in Schadellage als Einlinge, was die Entnahme fetalen Blutes schwieriger
macht. Des Weiteren kann es bei der Anlage des CTGs bei Zwillingen schwierig sein
die Herztbne beider Kinder abzuleiten und die Zugehdrigkeit der abnormalen Herz-
frequenz zum FOtus zu bestimmen. Zudem ist beim zweiten Zwilling vor der Geburt
des ersten Zwillings keine MBU-Abnahme mdoglich. Um beide Kinder vor einer heik-

len Situation zu bewahren, wird eine schnelle Entbindung angestrebt.

Absolutes oder relatives Missverhéltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterlichem

Becken

Alle bisher diskutierten Hauptindikationen waren relative Indikationen, im Gegensatz
zum ,absoluten oder relativen Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterli-
chem Becken®, das als einzige eine absolute Indikation ist und nur fir die Sectio in
Bayern eine Hauptindikation darstellte. 2002-2003 wurden 19,2% der Sectiones we-
gen dieser Indikation durchgefiihrt. Dieser Anteil sank bis 2016-2018 auf 8,8%, wobei
laut dem Deutschen Arzteblatt nur bei 3-5% der Schwangerschaften ein Becken-
Kopf-Missverhéltnis vorliegt (44).

Fur das Auftreten eines fetomaternalen Missverhaltnisses erfolgt eine Risikoein-
schatzung Uber die klinische Bestimmung des mitterlichen Beckenmalies und der
sonographischen Bestimmung der fetalen Mal3e, inklusive eines Schétzgewichtes.
Dem folgt bei begrindetem Verdacht eines absoluten Missverhaltnisses, zum Bei-
spiel aufgrund einer friheren Beckenverletzung, eine MRT-/CT-Untersuchung unter
Beachtung der fetalen Risiken durch Strahlung oder Kontrastmittel. Ein relatives
Missverhéltnis kann das Risiko fir eine protrahierte Geburt, das Auftreten einer Dys-
tokie und vaginal-operativen Entbindung erhdéhen oder auch in einem Geburtsstill-
stand enden. Dann kann eine Sectio zur Geburtsbeendigung nétig werden, die in
Deutschland und anderen entwickelten Landern schnell und sicher durchfuhrbar ist.
In Entwicklungslandern aber kann das fetomaternale Missverhéltnis ein grol3es Risi-
ko fur Mutter und Kind darstellen (45,46).
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Eine Geburt ist dynamisch, der muskulare Teil des Beckens dehnt sich, die Wehen-
starke verandert sich und auch der kindliche Kopf passt seine Form unter der Geburt
dem Geburtskanal an. Eine vaginale Spontanentbindung kann bei dem Wunsch nach
einer natdrlichen Geburt und der stetigen Verflgbarkeit einer Kaiserschnittentbin-
dung angestrebt werden (45), gerade weil ein Missverhaltnis zwischen Kind und Be-
cken der Mutter vor einer Geburt nicht immer bestatigt oder ausgeschlossen werden

kann.

Beckenendlage

Die physiologische Geburt verlauft in Hinterhauptshaltung, also mit maximal gebeug-
tem Kopf als die haufigste Form der Schéadellage, manchmal liegen die Kinder zur
Entbindung aber auch in Beckenendlage. Der Anteil der ,Beckenendlage® als Indika-
tion zum Kaiserschnitt war 2002-2003 an der Klinik St. Hedwig (28,2%) deutlich ho-
her als in Bayern (16,7%), nahm aber in beiden Statistiken ab und glich sich an (Kli-
nik St. Hedwig: 13,8%, Bayern: 12,6%,). Auch die Bedeutung der ,Beckenendlage”
als Indikation zur vaginal-operativen Entbindung war an der Klinik St. Hedwig rick-
laufig und spielte an der Klinik St. Hedwig sowie in Bayern mit ca. 2% im Gegensatz
zu den vaginal-operativen Entbindungen bei Zwillingen nur eine untergeordnete Rol-
le. Dort erfolgen mehr als 10% der vaginal-operativen Entbindungen aufgrund einer

.Beckenendlage”.

Die Aufteilung der Entbindungsmodi aus Beckenendlage in Bayern mit im Schnitt
91,6% (min 90,7%, max. 92,4%) als Sectio, 4,7% (min 4,0%, max. 5,4%) als vaginal-
operativ und 3,7% (min 3,6%, max. 4,0%) als vaginal spontan unterlag von 2002-
2018 nahezu keinen Veranderungen, obwohl die ,Beckenendlage” als Indikations-
stellung zuriickging. An der Klinik St. Hedwig dagegen stieg der Anteil an Kaiser-
schnitten bei Beckenendlage: Die grof3te Zunahme gab es von 3-Jahreszeitraum |
auf Il, genauer von 76,0% auf 81,7%, wahrend die Rate der vaginalen Spontanent-
bindung aus Beckenendlage von 8,1% auf 6,8% sowie die der vaginal-operativen
Entbindung von 15,9% auf 11,5% zurtckging. Im weiteren Verlauf blieb die Auftei-
lung der Entbindungsmodi bei Beckenendlage konstant: 2004-2018 waren durch-
schnittlich 82,5% der Geburten aus Beckenendlage Kaiserschnitte, 4,5% vaginale

Spontanentbindungen und 12,9% vaginal-operative Entbindungen. Die im Jahr 2000
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veroffentlichte Term Breech Trial Studie besagt, dass vaginale Spontangeburten aus
Beckenendlage eine hohere fetale Mortalitdts- und Morbiditatsrate haben als eine
geplante Kaiserschnittentbindung (47). Bereits 2006 gab es Kritik an der Term
Breech Trial Studie, dass in einigen Féllen Mortalitdt und Morbiditat keinen Zusam-
menhang zum Entbindungsmodus hatten und es Unterschiede in der Morbiditat nur
im kurzfristigen Outcome gebe (48), was sich auch in anderen Studien bestétigte, die
keine erhdhte Mortalitdts- oder Morbiditatsrate im Langzeitvergleich unter Bertck-
sichtigung bestimmter Umsténde, wie einem erwarteten Geburtsgewicht < 4.000 g,
nachweisen konnten (49-51). Eine vaginale Spontanentbindung aus Beckenendlage
kann demnach nach Ausschluss von Risikofaktoren eine gute Option zur Schnittent-
bindung sein und ,stellt eine Alternative mit niedrigerer mutterlicher Morbiditat dar”
(7,34).

Auch bei Zwilingsschwangerschaften veranderte sich der Prozentsatz an Becken-
endlagen an allen Kindslagen mit durchschnittlich 26,6% (2001-2018) kaum (siehe
3.1.9. Haufigkeiten der Kindslage), wahrend die Rate an Kaiserschnitten bei Becken-
endlage auf 92,9% (2016-2018) stieg und bei vaginalen Entbindungen zuriickging.
Der Prozentsatz der vaginalen Spontanentbindungen aus Beckenendlage sank von
12,7% (2001-2003) auf 3,8% (2016-2018), der an vaginal-operativen Entbindungen
von 10,2% (2001-2003) auf 3,3% (2016-2018). Da vaginale Entbindungen eines Ein-
lings aus Beckenendlage teils mit erhdhter Mortalitat und Morbiditat assoziiert sind
(siehe oben), kdonnte schnell die Annahme entstehen, dass das Risiko bei Zwillings-
schwangerschaften noch hoher ist und somit die ,sichere” Variante einer Kaiser-
schnittentbindung einer vaginalen Geburt vorgezogen wird. Laut DGGG ,[sei] bei
Zwillingsschwangerschaften, bei denen der erste Zwilling in Beckenendlage liegt, [...]
der Einfluss einer primaren Sectio zur Verbesserung des neonatalen Outcomes un-
gewiss, die gegenwartige Datenlage lasst daher keine Empfehlung zu® (7). Wenige
Studien zeigen, dass die neonatale Mortalitat und Morbiditat bei einer vaginalen Ge-
burt des ersten Zwillings aus Beckenendlage nicht hoher sei als bei einer Sectio
(52,53), auch das Vorliegen einer Beckenendlage beim zweiten Zwilling hat moglich-
erweise keinen Einfluss auf das neonatale Outcome (54). Trotzdem scheint bei ei-
nem Grof3teil der Geburtshelfer ein gewisser Respekt bezlglich der vaginalen Geburt
des zweiten Zwillings aus Beckenendlage zu bestehen, der dazu fihrt, dass der Ge-

burtshelfer keine vaginale Entbindung durchfiihren wird (55). Diese Bereitschaft des
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Personals zur vaginalen Entbindung von Zwillingen kann durch Schulungen, Simula-
tionen, (fach-)arztliche Ausbildung und die Durchfiihrung von Zwillingsentbindungen
an Perinatalzentren mit hoher Entbindungsfrequenz erhght werden (7,56).

Protrahiert verlaufende Geburt

Von 2002-2018 wurden an der Klinik St. Hedwig und in Bayern &hnlich viele Kaiser-
schnitte wegen einer ,protrahierten Geburt in der Eréffnungsphase” durchgefihrt,
genauer 11,0% bzw. 11,6%. Von 3-Jahreszeitraum | und VI war der Prozentsatz an
allen Sectio-Indikation riucklaufig, wahrend die ,protrahierte Geburt in der Austrei-
bungsphase“ zunahm und 2016-2018 an der Klinik St. Hedwig bei 10,9% und in
Bayern bei 6,7% lag. Der Anteil der protrahierten Austreibungsphase als Indikation
zur vaginal-operativen Entbindung war deutlich héher, zeigte sich aber zweigeteilt.
Dieser ging von im Schnitt 56,1% (Einl. 60,6%, Zwill. 34,3%) an der Klinik St. Hedwig
bzw. 52,2% in Bayern in den Jahren 2002-2012 auf 51,0% (Einl. 59,3%, Zwill
36,5%.) bzw. 45,9% in den Jahren 2013-2018 zuriick und z&hlte trotzdem zu den

beiden haufigsten Indikationen flr eine vaginal-operative Entbindung.

Risikofaktoren fur eine protrahierte Geburt sind unter anderem Erstgebéarende, Ge-
burtseinleitung, Makrosomie, Diabetes, Préeklampsie und Chorioamnionitis sowie
eine PDA (57-60). Bei Zwillingen kann sich das Intervall zwischen den Entbindungen
durch abnormale Kindslagen des zweiten Zwillings oder ein Geburtsgewicht des
zweiten Zwillings gréRer 20% im Vergleich zum ersten erhéhen (61). Der protrahierte
Geburtsverlauf ist mit den Risiken einer fetalen Hypoxamie und einer erhdhten In-
fektmorbiditat verbunden, dabei wird der Fetus vorrangig mithilfe des CTGs Uber-
wacht und deren Pathologie durch eine MBU abgeklart (siehe oben). Mitterliches
Fieber und eine Infektion der Fruchtblase oder Eihdute kdnnen Indikationen zur ope-
rativen Entbindung sein, die beide zu den Nebenindikationen zahlen. In Bayern wur-
den weniger als 1% der operativen Entbindungen aufgrund von ,Fieber unter der
Geburt® und weniger als 2% aufgrund von ,(V.a.) Amnioninfektionssyndrom® durch-
gefuhrt, an der Klinik St. Hedwig waren es weniger als 3% der operativen Entbindun-

gen.

83



,ES gibt keine evidenzbasierte Definition einer protrahierten Eréffnungsphase” , aber
Hinweise flr eine verlangerte Eroffnungsperiode, welche fehlende/verlangsamte Mut-
termundsoffnung, fehlende Veranderung des fetalen Hohenstandes oder der fetalen
Einstellung sowie eine Wehenschwache sind (62). Eine zunehmende Dauer der Er-
offnungsperiode kann die Wahrscheinlichkeit einer Sectio, einer verlangerten Aus-
treibungsphase und maternaler und neonataler Komplikationen erhéhen (59,60,63—
65). Um diese Zeit bis zur Entbindung zu verkirzen, kann im geburtshilfichen Ma-
nagement eine Amniotomie durchgefiihrt oder das Wehenmittel Oxytocin gegeben
werden. Keiner der zitierten Studien gelang es in ihrer Analyse eine genaue Zeit fur
die abnormale Dauer der Er6ffnungsperiode und der damit verbundenen Risikoerho-
hung flr ein schlechteres maternales und neonatales Outcome zu bestimmen. Die
Geburtshelfer aber haben die Aufgabe genau diese Risikoerhéhung mit zunehmen-
der Dauer der Eroffnungsperiode im Gegensatz zu den Risiken einer Kaiser-
schnittentbindung zu bewerten und die Gebarende tber die Optionen fur die Entbin-

dung aufzuklaren.

Eine Definition der protrahierten Eréffnungsperiode fehlt, die zur protrahierten Aus-
treibungsperiode besteht laut DGGG bei der vaginalen Geburt am Termin dann,
,wenn die Geburt in der aktiven Phase bezuglich der Rotation und / oder Tiefertreten
bei einer Erstgebarenden lber 2 Stunden und bei einer Mehrgebarenden tber 1
Stunde inadaquate Fortschritte aufweist” (62) und gibt zudem klare Empfehlungen zu
Mal3nahmen bei dessen Auftreten. Zu diesen zahlen die Wehenférderung zum Bei-
spiel durch Amniotomie, Mobilisation und Oxytocin, das Hinzuziehen eines erfahre-
nen Geburtshelfers sowie eine Neubewertung der Lage alle 15-30 Minuten (62).
Uber die Geburtsbeendigung mittels einer operativen Entbindung sollte bei einem
nicht zu behebenden Geburtsstillstand, also bei Erstgebarenden nach drei Stunden
Pressen und bei Mehrgebarenden nach zwei Stunden Pressen, nachgedacht werden
(62). Die protrahierte Austreibungsperiode erhoht die Rate von vaginal-operativen
Entbindungen und das Risiko fir ein schlechteres maternales Outcome im Sinne von
hoherem Blutverlust, Dammverletzungen und postpartalem Fieber (57,58,66—69).
Die meisten Studien stellten keinen Einfluss auf das neonatale Outcome fest
(57,58,67,68). Laughon et al. wies eine leicht erhdhte neonatale Morbiditat nach, Lip-
schuetz et al. ein erhéhtes Risiko fur neonatale Komplikationen nur bei Erstgebéren-

den und Gimovsky erst ab einer Dauer von mehr als 300 Minuten (58,69,70). Bei
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Zwillingen steigt die Wahrscheinlichkeit fur ein schlechteres neonatales Outcome bei
zunehmender Intervalldauer zwischen den Entbindungen und sollte laut Lindroos et
al. durch aktives Geburtsmanagement maoglichst geringgehalten werden (71-73).
Die DGGG fasst die ,Datenlage [als] ein uneinheitliches Bild bezlglich einer kompli-
kationsarmen Gesamtdauer des aktiven Pressens” zusammen, die ,allerdings auf
eine hohere Wabhrscheinlichkeit fir medizinische Interventionen und eine erhéhte
matterliche Morbiditat bei einer Dauer der Austrittsphase von mehr als 2 Stunden
hin[weist]“. Trotzdem bewertet sie ,die vielerorts empfundenen einheitlichen Maxi-
malgrenzen (bei Erstgebarenden 1 Stunde und bei Mehrgebarenden 30 Minuten ak-
tives Pressen) als zu kurz und damit als obsolet” (62). Die Verlangerung der Austrei-
bungsperiode nach den oben genannten Zeiten kann einen Rickgang der Sectiones
ohne/mit leichter Risikoerhéhung neonataler Komplikationen und damit auch eine

Verminderung der Resectio bedeuten (74-76).

An der Klinik St. Hedwig zeigte sich eine deutliche Zunahme der Geburtsdauer nach
den Jahren 2010-2012. Die Dauer der Eréffnungsphase stieg Uber den analysierten
Zeitraum von 6,7 Stunden (Einl. 6,7 Stunden, Zwill. 7,5 Stunden) auf 8,5 Stunden
(Einl. 8,5 Stunden, Zwill. 8,1 Stunden), wahrend die ,protrahiert verlaufende Eroff-
nungsperiode“ als Indikationsstellung zurickging. Auch die Dauer der Austreibungs-
periode stieg von Jahreszeitraum | auf VI, genauer von 50,3 Minuten (Einl. 49,5 Mi-
nuten, Zwill. 62,2 Minuten) auf 74,5 Minuten (Einl. 73,8 Minuten, Zwill. 104,5 Minu-
ten), wahrend die Indikationsstellung ,protrahiert verlaufende Austreibungsperiode
bei der Sectio zu-, bei der vaginal-operativen Entbindung dagegen abnahm. Die Ver-
lAngerung der Geburt senkt mdglicherweise die Kaiserschnittrate und die damit ver-
bundenen Komplikationen ohne Mutter und Kind schwer zu gefahrden, auch wenn
die oben genannten Studienergebnisse nicht zur Ganze auf alle Falle der Geburtshil-
fe Ubertragen werden koénnen, weil meist nur eine Auswertung der Entbindung am

Termin von Einlingen in Schadellage erfolgte.

Vorzeitiger Blasensprung

Auch der Blasensprung vor Beginn der Erdffnungsperiode der Geburt ist wie die
protrahierte Geburtsdauer mit den Komplikationen eines Amnioninfektionssyndroms

assoziiert, aber auch mit einer Frih- oder Fehlgeburt und einem Nabelschnurvorfall.
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Die Infektion der Fruchtblase und der Eihdute sowie der Nabelschnurvorfall sind ei-
genstandige Indikationen zur operativen Entbindung, die nur als Nebenindikationen
auftraten. Die Werte zum Amnioninfektionssyndrom sind bereits im Punkt Einschat-
zung und Risiken des protrahierten Geburtsverlaufes beschrieben. Wegen eines Na-
belschnurvorfalls fanden 0,5% (Einl. 0,5%, Zwill. 0,7%) der Kaiserschnitte und 0,0%
(Einl. 0,1%, Zwill. 3,3%) der vaginal-operativen an der Klinik St. Hedwig sowie 0,2%

der Kaiserschnitte und 0,0% der vaginal-operativen Entbindungen in Bayern statt.

In Bayern wurden weniger Kaiserschnitte bei einem ,vorzeitigen Blasensprung®
durchgefiihrt als an der Klinik St. Hedwig, auch wenn in beiden Statistiken der Pro-
zentsatz an den Gesamtindikationen zur Sectio, aber auch zur vaginal-operativen
Entbindung sank. Durch physiologische Umstande war die Rate des ,vorzeitigen
Blasensprungs® an allen Indikationsstellungen zum Kaiserschnitt bei Zwillingen deut-
lich hoher als bei Einlingen. Es wurden nicht nur weniger Einlinge bei einem vorzeiti-
gen Blasensprung per Sectio entbunden, sondern auch die Rate an Frihgeburten bei
Kaiserschnitten mit diesem Geburtsrisiko konnte verringert werden. 2001-2003 wa-
ren noch 51,7% der Einlinge mit vorzeitigem Blasensprung Friihgeburten, 2004-2006
40,9% und 2016-2018 nur noch 34,1%. Pasquier et al. zeigte, dass die Gesamtsterb-
lichkeit der Neugeborenen 28 Tage postpartum bei vorzeitigem Blasensprung mit
zunehmendem Gestationsalter abnimmt (77), wohingegen ein Einfluss des Entbin-
dungsmodus bei vorzeitigem Blasensprung auf das neonatale Outcome nicht klar ist.
Der Kaiserschnitt bei vorzeitigem Blasensprung sei laut einer Studie aus Griechen-
land bei einer Entbindung vor der 28. Schwangerschaftswoche vorteilhaft, in einer
anderen Studie konnte kein Vorteil der Sectio im neonatalen Outcome nachgewiesen
werden (78,79). Das Gestationsalter, also die Frihgeburt spielt bei der Analyse des
vorzeitigen Blasensprungs auch eine Rolle. Genauer wird der Einfluss des Entbin-
dungsmodus auf den Risikofaktor Frihgeburt im nachsten Abschnitt diskutiert. Ohne
Hinweise auf ein Amnioninfektionssyndrom oder andere Komplikationen, die einer
raschen Entbindung bedirfen, ist zundchst ein Erhalt der Schwangerschaft anzu-
streben, wohingegen bei Komplikationen eine rasche Entbindung erfolgen sollte, die
aber sowohl vaginal, unter Umstanden mittels Geburtseinleitung, als auch operativ

sein kann.

Bei Zwillingen sank der Anteil an Frihgeborenen mit Sectio oder vaginal-operativer
Entbindung bei vorzeitigem Blasensprung nicht, mehr als 90% der per Kaiserschnitt
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entbundenen Zwillinge mit vorzeitigem Blasensprung waren Frihgeburten, genauer
zwischen 90,5% (2001-2003) und 95,2% (2007-2009). Alle Zwillinge, die wegen ei-
nes vorzeitigen Blasensprungs vaginal-operativ entbunden wurden, kamen zwischen
der 32. und 36. SSW p.m. zur Welt, denn Zwillingsschwangerschaften mit vorzeiti-
gem Blasensprung werden haufig kurz nach dem Ereignis entbunden (80,81). Der
vorzeitige Blasensprung scheint dabei keinen Einfluss auf das neonatale Outcome zu
nehmen, sondern die Komplikationen, die eine Frihgeburt an sich mitbringt (81,82).
Studien, die einen Einfluss des Entbindungsmodus auf das neonatale Outcome bei
Zwillingsschwangerschaften mit vorzeitigem Blasensprung untersuchen, waren nicht

zu finden.

Frihgeburt

Der vorzeitige Blasensprung geht haufig mit einer Frihgeburt einher, aber auch an-
dere Faktoren konnen zu einer verfrihten Entbindung fuhren, die méglichst in einem
Perinatalzentrum erfolgen sollten. Alle Kinder, die vor der 36. SSW p.m. zur Welt
kommen, sollen in einem Perinatalzentrum Level 1 entbunden werden, welches die
Klinik St. Hedwig seit 1996 ist und damit einen héheren Anteil an Frihgeburten hat
als Gesamt-Bayern. In Bayern waren pro 3-Jahreszeitraum zwischen 7,3% und 7,9%
der Neugeborenen Fruhgeburten, an der Klinik St. Hedwig sank deren Anteil von
16,3% (2001-2003) auf 13,3% (2016-2018). Risikofaktoren fur eine Frihgeburt sind
beispielsweise Zwillingsschwangerschaft, Z.n. Frihgeburt, vaginale Blutung, bakteri-
elle Vaginose und Nikotinabusus (83). Inzwischen bestehen vielféltige Losungen zur
Pravention von Frihgeburten, unter anderem die Gabe von Progesteron, die Anlage
einer (Notfall-)Zerklage oder eines Zervixpessar, die antibiotische Therapie bei bak-
terieller Vaginose, der Nikotinentzug, die korperliche Schonung oder die Durchfih-
rung einer Tokolyse (83). Zudem koénnen mittels Doppler-Untersuchung fetale
Stresssituation bei niedrigem Gestationsalter quantifiziert und somit eine moglicher-
weise verfrihte Entbindung mit deren Risiken und Komplikationen verhindert werden
(84).

In den ersten beiden 3-Jahreszeitrdumen wurden an der Klinik St. Hedwig (13,3%)
doppelt so viele Kaiserschnitte wegen der Indikation ,Frihgeburt® durchgefuhrt als in

ganz Bayern (6,0%), die sich bis 2007-2009 anglichen und in Bayern bei durch-
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schnittlich 3,2% (2007-2018) und an der Klinik St. Hedwig bei durchschnittlich 3,5%
(2007-2018) lagen. Die Aufteilung der Entbindungsmodi der Frihgeburten blieb in
Bayern Uber den analysierten Zeitraum mit im Schnitt 56,2% (min. 54,5%, max.
57,5%) Sectiones, 39,8% (min. 38,3%, max. 42,1%) vaginale Spontangeburten und
4,0% (min. 3,4%, max. 4,3%) vaginal-operative Entbindungen konstant. Zunachst
wurden an der Klinik St. Hedwig weniger Friihgeborene per Sectio entbunden als in
Bayern, 2001-2009 waren weniger als 50% der Frihgeburten Kaiserschnittentbin-
dungen. Der Anteil von 47,6% Sectiones und 48,1% vaginaler Spontanentbindungen,
verschob sich in den folgenden 3-Jahreszeitrdumen zugunsten der Sectio und &hnel-
te somit den Werten in ganz Bayern. 2016-2018 fanden an der Klinik St. Hedwig bei
Fruhgeburten 59,4% Kaiserschnitte, 37,0% vaginale Spontangeburten und 3,0% va-

ginal-operative Entbindungen statt.

Im Vergleich zum Anteil der Entbindungsmodi bei allen Neugeborenen wurden bei
Fruhgeburten deutlich mehr Kaiserschnitte und deutlich weniger vaginale Sponta-
nentbindungen durchgefiihrt. Insbesondere in der Gruppe der Frihgeborenen im
Gestationsalter von 28-31 SSW war der Anteil von Sectiones (Bayern 2001-2018:
82,2%, Klinik St. Hedwig 2001-2018: 78,5%) auffallend hoch, obwohl Studien keine
Unterschiede zwischen den Entbindungsmodi im neonatalen Outcome, wie perinata-
ler Tod, Auftreten einer Asphyxie, Verlegung auf Intensivstation oder Auffalligkeiten
in der spateren Nachsorge zeigten (85-88). Die Durchfiuihrung einer Sectio im Gesta-
tionsalter von 26-31 und 32-36 SSW p.m. erh6ht mdglicherweise sogar das Risiko fur
neonatale Morbiditdt und Mortalitat (88,89). Andererseits wiesen Kalleén et al und
Hogberg et al bei extremer Frihgeburtlichkeit (<28 SSW p.m.) eine niedrigere neona-
tale Mortalitat bei einer Kaiserschnittentbindung nach (87,90). Die Durchfuhrung ei-
nes Kaiserschnitts aufgrund einer ,Frihgeburt® sollte kritisch hinterfragt werden ohne
dabei Faktoren, wie Mehrlingsschwangerschaft, Kindslage oder fetale Anomalien, die
unabhangig vom Entbindungsmodus die Durchfiihrung einer Sectio und das Risiko
eines schlechteren neonatalen Outcome erhdhen kénnen, aulier Acht zu lassen.
Auch in den Leitlinien der DGGG und NICE wird empfohlen eine Sectio bei Frihge-
burt nicht routinemanig anzubieten (7,34).
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Absolute Indikationen, Nebenindikationen und Mehrfachnennung

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern verloren die Nebenindikationen bei operati-
ven Entbindungen an Bedeutung, wodurch mehr operative Entbindungen aufgrund
einer Hauptindikationen durchgefuihrt wurden, auf die man sich mdglicherweise bes-
ser einstellen konnte. Unter den Hauptindikationen ist nur das ,absolute/relative
Missverhéltnis“ eine absolute Indikation zur Sectio, die anderen Hauptindikationen
zahlen zu den relativen Indikationen mit der Folge, dass die Entscheidung zur Sectio
damit Uberwiegend relativen Indikationen unterlag, deren Einstufung subjektiven Ein-
flissen unterworfen ist. Bei gleichbleibendem Anteil an primaren Sectiones nahm
auch der Anteil der absoluten Indikationen als Indikationsstellung zur Sectio im ana-
lysierten Zeitraum ab (siehe 3.1.11 Haufigkeiten der Sectio-Formen), an der Klinik St.
Hedwig von 18,3% (Einl. 29,4%, Zwill. 22,7%) auf 8,5% (Einl. 10,9%, Zwill. 10,9%),
in Bayern von 30,4% auf 17,9%., Folglich kann die Entscheidung fiur eine Kaiser-
schnittentbindung an der Klinik St. Hedwig und auch in Bayern nicht nur aufgrund
klarer medizinischer Indikationen erfolgt sein. Eine Aussage Uber die Kombination
individueller Risikofaktoren, die nach gemeinsamer Abwagung fir eine Sectio spre-
chen, darf natirlich nicht auer Acht gelassen werden. Die Mehrfachnennung von
Indikationsstellungen pro Kaiserschnitt ging von 3-Jahreszeitraum | auf VI zuriick, an
der Klinik St. Hedwig von 2,0 (Einl. 1,9, Zwill. 2,2) auf 1,6 (Einl. 1,5, Zwill. 1,6) und in
Bayern von 1,7 auf 1,6. Zusammenfassend gilt, dass die Durchfiihrung einer Sectio
von weniger Faktoren abhing, diese aber 2016-2018 nicht aussagekraftiger waren
als 2001/2002-2003.
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4.2 Besonderheiten bei Zwillingsschwangerschaften

Zwillingsschwangerschaft

Die Zwillingsschwangerschaft ist im Vergleich zu Einlingsschwangerschaften mit ei-
nem erhohten Auftreten von Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, aber
auch der Geburt, wie Praeklampsien, Aborte, Plazentainsuffizienzen, Fruchtwasser-
anomalien, fetale Anomalien, vorzeitige Wehentatigkeiten, vorzeitige Blasenspriinge
und Zervixinsuffizienzen assoziiert. Zudem kann es wéhrend der Geburt unter ande-
rem zu einem verlangerten Geburtsverlauf, vorzeitiger Plazentalésung nach der Ge-
burt des ersten Zwillings, Nabelschnurvorfall und Uterusatonie mit starker Nachblu-
tung kommen. Die perinatale Mortalitdt und Morbiditat, v.a. bei einem intrapartalen
Kaiserschnitt, ist beim zweiten Zwilling erhéht (91,92). Auch zeichnen sich Zwillings-
schwangerschaften durch mehr Individualitéat aus, weil sich jede einzelne in der Cho-

rionizitat, Amniotizitat und der Kombination der Kindslagen unterscheidet.

Die Inzidenz der Zwillinge unter allen Neugeborenen blieb in Bayern mit durchschnitt-
lich 3,5% im analysierten Zeitraum gleich, an der Klinik St. Hedwig sank dieser von
9,8% (2001-2003) auf 7,3% (2016-2018), wahrend die Rate der ,Zwillings-
schwangerschaft” als Indikation zur Sectio pro 3-Jahreszeitraum variierte. Die ,Zwil-
lingsschwangerschaft” war mit einem Prozentsatz zwischen 68,8% (2016-2018) und
82,0% (2004-2006) durchweg die haufigste Indikation zum Kaiserschnitt bei Zwillin-
gen. Bei der vaginal-operativen Entbindung von Zwilingen betrug der Anteil zwi-
schen 4,8% (2013-2015) und 25,0% (2004-2006).

Ein deutlicher Trend ist bei der Aufteilung der Entbindungsmodi zu erkennen (siehe
3.3.7. Haufigkeiten der Entbindungsmodi): Obwohl die Inzidenz der Zwillinge sank,
stieg deren Rate an Kaiserschnitten. Im 3-Jahreszeitraum VI wurden mehr als drei
Viertel der Zwillinge per Sectio entbunden, im 3-Jahreszeitraum | waren es nur etwas
mehr als die Halfte. Die Zunahme ging v.a. zulasten der vaginalen Spontangeburten,
deren Anteil auf 20,4% (2016-2018) sank. Auch die vaginal-operativen Entbindungen
gingen zurick, auf 1,9% (2016-2018). Dabei stellten einige Studien fest, dass die
geplante vaginale Entbindung eine gute Option bei Entbindungen von Zwillingen ist,
v.a. dann, wenn der erste Zwilling in Schadellage ist und ein fortgeschrittenes Gesta-
tionsalter besteht, und damit kein erhdhtes Risiko fur neonatale Komplikationen dar-

stellt (92—99). Dieses Risiko kann durch gutes Geburtsmanagement einer vaginalen

90



Entbindung weiter minimiert werden (93,97). Auch die Kindslage des ersten Zwillings
in Beckenendlage lasst keine Priorisierung des Entbindungsmodus zu (siehe oben).
Bei einer Zwillingsschwangerschaft, v.a. aber bei einer unkomplizierten Zwillings-
schwangerschaft, ,sollte eine Sectio nicht routinemaflig angeboten werden* (7). Der
optimale Entbindungszeitpunkt ist abhéngig von der Chorionizitdt und Amniotizitat
und liegt laut DGGG bei unkomplizierten, dichorialen Zwillingen zwischen 37+0 bis
38+0 SSW, bei unkomplizierten, monochorialen, diamnioten Zwillingen zwischen
36+0 bis 37+0 SSW und bei unkomplizierten, monochorialen, monoamnialen Zwillin-
gen zwischen 32+0 bis 32+6 SSW (98).

Vorzeitige Wehen und Entbindung und Vorzeitige (spontane) Wehen mit vorzeitiger

Entbindung

Dass die Indikation ,vorzeitige Wehen“ nur bei Zwillingen zu den Hauptindikationen
zahlte, bestatigt, dass deren Auftreten bei Zwillingen wahrscheinlicher ist, die vermut-
lich durch Uberdehnung der Uterusmuskulatur ausgelost werden. Der Prozentsatz
,vorzeitiger Wehen“ als Indikation zum Kaiserschnitt konnte von 32,4% (2001-2003)
auf 11,7% (2016-2018) verringert werden, wahrend gleichzeitig der Anteil von Frih-
geburten bei Zwillingsschwangerschaften von 65,5% (2001-2003) auf 56,9% (2016-
2018) sank (siehe 3.3.5. Vergleich der Haufigkeiten der Schwangerschaftswochen
p.m. bei Geburt an der Klinik St. Hedwig). Die Datenlage zur Pravention von Frihge-
burten bei Zwillingen ist im Vergleich zu Einlingen reduziert (100), es kann daher kei-
ne klare Empfehlung ausgegeben werden. Die Gabe von Progesteron, die Anlage
einer Notfallzerklage oder eines Zervixpessars scheint das Auftreten von Frihgebur-

ten zu minimieren (100-102).
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4.3 Maternales und neonatales Outcome

Die oben analysierten Indikationen zeigen sich schon wéahrend der Schwangerschaft
oder spatestens unter der Geburt, das maternale und neonatale Outcome wurde mit-
tels Parameter kurz nach der Geburt analysiert. An der Klinik St. Hedwig war der An-
teil an Neugeborenen, die ein negatives Outcome hatten, héher als in ganz Bayern,
bei ndherer Analyse von Einlingen und Zwillingen, zeigte sich, dass v.a. das Outco-
me nach Zwillingsentbindungen schlechter war. Als Perinatalzentrum Level 1 wurden
an der Klinik St. Hedwig mehr Schwangerschaften mit mutterlichen oder fetalen Er-
krankungen und Risikofaktoren betreut und deren Entbindungen durchgefuhrt als in
Gesamt-Bayern, was sich an einem erhdhten Anteil an Zwillingsschwangerschaften,
Frihgeburten und vaginalen Entbindungen aus Beckenendlage zeigte. Damit ergibt
sich an der Klinik St. Hedwig ein héheres Risiko fir ein schlechteres neonatales Out-
come, aber auch ein schlechteres maternales Outcome als bayernweit. An der Klinik
St. Hedwig verloren im analysierten Zeitraum mehr Mutter mehr als 1.000 ml Blut
nach der Geburt als in Bayern, am haufigsten nach einer vaginal-operativen Entbin-
dung mit 0,9% (Bayern) bzw. 2,3% (Klinik St. Hedwig). Als postpartale Hamorrhagie,
also ein zu hoher Blutverlust, wird in Deutschland ein Blutverlust von 2500 ml nach
einer vaginalen Geburt und =1.000 ml nach einer Sectio caesarea definiert (103). Die
Klinik St. Hedwig verzeichnete von 2001-2018 keinen muitterlichen Todesfall. Bay-
ernweit waren es im gleichen Zeitraum 53, mit dem grof3ten Risiko bei einer Sectio,

entsprechend sechs Todesfélle pro 100.000 Mutter.

An der Klinik St. Hedwig und in Bayern war das Risiko fiir eine Totgeburt und den
kindlichen Tod innerhalb von sieben Tagen nach Geburt, genauso wie das Auftreten
eines Nabelschnurarterien-pH-Wertes <7,2, nach einer Kaiserschnittentbindung am
geringsten. Ein deprimierter 5min- und 10min-APGAR trat am haufigsten nach einer
Sectio auf. Im Gegenzug dazu hatten nach einer vaginalen Geburt am wenigsten
Neugeborene einen deprimierten 1/5/10min-APGAR, eine schwere Azidose oder er-
hielten eine Reanimation. Zudem war die mittlere Verweildauer nach einer vaginalen
Spontanentbindung am kirzesten. 2016-2018 war diese in Bayern im Vergleich zur

Sectio zwei Tage kurzer, an der Klinik St. Hedwig drei Tage.

Doch welcher Entbindungsmodus ist jetzt besser? Der neonatale Tod trat am we-

nigsten haufig nach einer Sectio caesarea ein, das Risiko einer schweren neonatalen
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Komplikation und der schwersten maternalen Komplikation war daftr nach einer va-
ginalen Entbindung am geringsten. Die Schmerzfreiheit bei der Sectio steht im Ge-
gensatz zur langeren Verweildauer im Krankenhaus im Vergleich zur vaginalen Ent-
bindung. Zudem gibt es auch, wie in der Einleitung bereits erwéhnt, Langzeitrisiken,
die mit der Durchfihrung einer Sectio einhergehen. Den Entbindungsmodus allein
anhand des maternalen und neonatalen Outcomes zu bewerten, wirde also jegliche
Individualitat der Schwangerschaft und Geburt au3envorlassen. Auch lasst die reine
Betrachtung des Outcomes keine Aussage zur Verteilung von Risikoschwanger-
schaften und Risikoentbindungen auf den jeweiligen Entbindungsmodus zu.
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5 Zusammenfassung

An der Klinik St. Hedwig, in Bayern und auch in Deutschland stieg die Geburtenzahl
und die Zahl Neugeborener im analysierten Zeitraum. Zunéachst nahm auch die Rate
an Kaiserschnitten v.a. zulasten der vaginalen Spontanentbindung zu, pendelte sich
in den letzten Jahren aber bei einer Verteilung von 33% Sectio caesarea, 60% vagi-
nale Spontangeburt und 7% vaginal-operative Entbindung ein. Der Anteil des Kaiser-
schnitts an allen Entbindungen ist damit doppelt so hoch wie die WHO empfiehlt, bei
der eine Steigerung der Sectiorate Uber 10-15% nicht mit einer Reduktion der mater-
nalen und neonatalen Mortalitat einhergehe, v.a. dann nicht, wenn keine medizini-

sche Indikation zur Durchflihrung eines Kaiserschnitts besteht (30,31).

Fur die hohen Sectioraten ist moéglicherweise ein verandertes Risikoprofil von Mutter
und Kind verantwortlich (8,11,14,15). Tatsachlich nahm der Anteil an tber 30-
jahrigen Muttern zu, denn die meisten Schwangeren entbanden im Alter von 30-34
Jahren. Eine Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften, die im Rahmen der Re-
produktionsmedizin vermutet wird, zeigte sich nicht, an der Klinik St. Hedwig sank
sogar der Anteil an Zwilingsschwangerschaften. Die Rate an primaren Sectiones
veranderte sich im analysierten Zeitraum nicht, obwohl weniger Kaiserschnitte in
Bayern und an der Klinik St. Hedwig aufgrund einer absoluten Indikation durchge-
fuhrt wurden mit der Folge, dass die Entscheidung zur Sectio nicht allein objektiven
medizinischen Kriterien unterlag. Folge dessen spielen auch andere Grinde, wie
O0konomische und organisatorische sowie soziale und kulturelle Faktoren, eine Rolle,
die sich vermutlich in der Indikationsstellung ,Sonstige“ widerspiegeln, aufgrund de-
rer mehr als 20% der Kaiserschnitte an der Klinik St. Hedwig und in Bayern durchge-

fuhrt wurden.

Die haufigste Indikation zur Sectio war der ,Z.n. Sectio caesarea oder anderen Ute-
rusoperationen®, deren Anteil als Indikationsstellung zum Kaiserschnitt bei gleichblei-
bender Graviditat und Paritat bei ebenso gleichbleibender Sectiorate stagnieren soll-
te. Eine umfassende Aufklarung Uber die Risiken und (Langzeit-)Folgen der ver-
schiedenen Entbindungsmodi kann die Kaiserschnittrate reduzieren, genauso wie die
Schulung des geburtshilflichen Personals in der Durchfihrung von Geburten aus Be-
ckenendlage, die in den letzten Jahren vermehrt als Sectio stattfanden. Ein patholo-

gisches CTG wahrend der vaginalen Geburt sollte mithilfe einer fetalen Mikroblutun-
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tersuchung bestétigt werden, um unnétige Kaiserschnitte aufgrund einer niedrigen
Spezifitdat des CTGs zu verhindern. Die Verlangerung der Geburtsdauer kann még-
licherweise die Sectiofrequenz senken. An der Klinik St. Hedwig ging mit zunehmen-
der Dauer der Eroffnungsperiode die ,protrahierte Eréffnungsperiode® als Indikation
zum Kaiserschnitt zurtick. Der Anteil an Frihgeburten, auch in Zusammenhang mit
einem vorzeitigen Blasensprung, war in Bayern und an der Klinik St. Hedwig ricklau-
fig. Die Sectiofrequenz bei Friihgeburten betrug ca. 60%, obwohl ein Kaiserschnitt
nicht routinemafig bei einer Frihgeburt angeboten werden sollte. Obwohl Zwillinge
haufiger von frihzeitigen Wehen und einer (drohenden) Frihgeburt betroffen sind,
stellt bei einer ansonsten unkomplizierten Zwillingsschwangerschaft die vaginale

Entbindung eine gute Option dar.

Hinweise auf eine erhohte perinatale Mortalitéat nach einer Sectio zeigte sich an der
Klinik St. Hedwig und in Bayern nicht, sie war sogar niedriger als nach einer vagina-
len Entbindung. Die perinatale Morbiditat, hier ausgewertet als 1/5/10min-APGAR,
Azidose und Reanimation, war teils nach einem Kaiserschnitt, teils nach einer vagi-
nalen Entbindung erhdht. Bei der Mutter steht die langere Verweildauer nach einem
Kaiserschnitt im Gegensatz zur Schmerzfreiheit. Bei der Entscheidung fur einen Ent-
bindungsmodus sollten aber nicht nur die kurzfristigen Folgen eine Rolle spielen,
sondern auch die langfristigen. Neben dem erhéhten Risiko fur das Kind, beispiels-
weise an Asthma zu erkranken, gibt es auch maternale Risiken bei nachfolgenden
Schwangerschaften, Uber die die Schwangere umfassend aufgeklart werden sollte
(7,18,21).

Die Schwangerschaft und die Geburt sind von Individualitdt und Dynamik gepragt,
was eine Gruppierung der Schwangeren und Feten und den damit verbundenen
Vergleich erschwert. Das zeigt sich auch darin, dass viele Studien zum Entbin-
dungsmodus oder Outcome nur Einlinge zur Termingeburt aus Schadellage auswer-
ten, mit der groBen Ausnahme der Studienlage zur Geburt aus Beckenendlage. Mit
der Einfihrung der Robson-Klassifikation in den klinischen Alltag soll eine bessere
Vergleichbarkeit der Kaiserschnittentbindungen geschaffen werden.
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6 Anhang

6.1 Tabellen

Tabelle 8: Absolutzahlen der Indikationen zur operativen Entbindung an der Klinik St. Hedwig und in Bayern

Indikation Klinik St. Hedwig Bayern
2001-2003 | 2016-2018 | 2002-2003 | 2016-2018
Z.n. Sectio/Uterus- CS 132 924 13.877 35.729
OoP VOD 6 9 311 294
Sonstige CS 185 717 14.705 27.275
VOD 17 87 2.614 4.637
Pathologisches CTG CS 181 678 17.188 20.935
VOD 106 380 9.416 14.599
Absolutes/relatives CS 21 14 15.099 10.527
Missverhaltnis VOD 1 0 194 205
BEL CS 220 439 13.128 15.073
VOD 44 14 641 401
Protrahierte  Eroff- CS 86 281 9.856 12.561
nungsperiode vVOD 2 24 428 535
Vorzeitiger BSP CS 102 335 6.544 8.533
VOD 11 16 670 776
Protrahierte Austrei- CS 67 347 3.430 7.975
bungsperiode VOD 126 315 10.047 12.289
Frihgeburt CS 103 97 4.691 3.629
VOD 4 1 146 54

Tabelle 9: Absolutzahlen zum maternalen und neonatalen Outcome an der Klinik St. Hedwig und in Bayern

St. Hedwig Bayern
2001-2003 2016-2018 2001-2003 2016-2018
Totgeburt 32 38 1.017 1.237
Tod innerhalb 7 Tage 44 49 1.210 1.642
Reanimation 201 584 12.094 17.457
1min-APGAR <7 381 644 18.442 19.262
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5min-APGAR <7 96 160 2.933 5.134
10min-APGAR <7 53 79 1.613 2.317
pH-Wert <7,0 16 10 943 809
pH-Wert <7,2 876 1.855 32.982 56.764
Tod der Mutter 0 0 8 9
BV >1000m| 40 50 3.462 5.440

Tabelle 1: Indikationen zur vaginal-operativen Entbindung (22)
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Tabelle 3: Gruppierung der Kindslage
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Tabelle 5: Platzierungen der "Beckenendlage" unter allen Indikationsstellungen

vaginal-operativer Entbindungen von Einlingen und Zwillingen an der Klinik St.

[ 1= 0 1] T PPN 53
Tabelle 6: Rate der Nebenindikationen als Indikation zur Sectio an der Klinik St.
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