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1 Einleitung
1.1 Die Geschichte des Kaiserschnittes
1.1.1 Historische Uberblick

Die Sectio caesarea hat eine lange Geschichte, die bis in die antike Zeit zuriickreicht. Der
Begriff ,,Kaiserschnitt" leitet sich jedoch nicht, wie einige Theorien besagen, von der Geburt
Julius Caesars ab (Antoine and Young 2020). Der Fakt, dass die Mutter von Julius Caesar
Aurelia seine Geburt iiberlebte und ihn spater mit 55 Jahren begrub, schliet die behauptete
Schnittentbindung vom Caesar aus (Todman 2007). Laut dem Oxford English Dictionary
leitet sich der Begriff ,,Kaiserschnitt" von dem romischen Rechtskodex, dem Lex Caesare, ab.
Dieses Gesetz, das urspriinglich als Lex Regia im 8. Jahrhundert v. Chr. bekannt war,
besagte, dass ein Baby aus dem Mutterleib geschnitten werden sollte, wenn die Mutter vor

der Geburt zu sterben droht (Todman 2007).

In der Antike wurde er von verschiedenen Personen durchgefiihrt, darunter von der Mutter
selbst, ihrem Ehemann, Hebammen und Chirurgen, wobei eine Reihe von Instrumenten von

Rasiermessern bis hin zu Axten verwendet wurden (Antoine and Young 2020).

Urspriinglich wurde das Verfahren in Fallen angewendet, in denen die Mutter im Sterben lag
oder bereits tot war, um das Kind durch einen Schnitt in die Bauch- und Uteruswénde zu
entfernen. Die Uberlebensraten waren gering, und der Eingriff wurde, wenn méglich,

vermieden, aufgrund der hohen Sterblichkeitsraten durch Blutungen und Infektionen.

Das erste dokumentierte Uberleben einer Mutter und eines Babys nach einem Kaiserschnitt
ereignete sich 1500 in Siegershausen, Schweiz. Dort fiihrte Jacob Nufer, ein Kastrator von
Schweinen, angeblich den Eingriff an seiner Frau durch, nachdem sie einen protrahierten
Geburtsverlauf hatte. Sie war mehrere Tage in Wehen und erhielt Hilfe von 13 Hebammen,
konnte jedoch ihr Baby nicht zur Welt bringen. IThr Ehemann erhielt die Erlaubnis der
religidsen Autoritédten, einen Kaiserschnitt durchzufiihren. Erstaunlicherweise iiberlebte die
Mutter und gebar spéter fiinf weitere Kinder auf natiirlichem Wege, darunter auch Zwillinge

(Todman 2007).

Die Entwicklung der Anisthesie im 19. Jahrhundert ebnete den Weg fiir eine neue Ara der

Sectio caesarea und operativen Geburtshilfe. William Morton entfernte 1846 erfolgreich



einen Tumor bei einem Patienten mithilfe von Ether im Massachusetts General Hospital

(Todman 2007).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurden die Techniken beim Kaiserschnitt weiter verbessert.
Es wurden extraperitoneale Ansétze berichtet und Modifikationen fiir Frauen mit
protrahierten Geburten oder moglichen Infektionen vorgenommen. Antiseptische Techniken
und sorgfiltige Patientenauswahl haben die miitterlichen Sterblichkeitsraten zwischen 1920
und 1970 auf 1-2 % reduziert. Herausforderungen wie Uterusruptur, Blutungen und

Infektionen traten jedoch weiterhin auf (Antoine and Young 2020).

1.1.2 Entwicklung der Sectiorate

Die Rate der Sectio caesarea ist in Europa und vielen Léandern weltweit in den letzten drei
Jahrzehnten stetig gestiegen. Die weltweite durchschnittliche Kaiserschnittrate stieg von 1990
bis 2018 um 19 Prozentpunkte (Betran et al. 2021).

Laut dem European Perinatal Health Report 2015-2019 variierte die Sectiorate in Europa
stark in den 28 Landern von 16,4 % in Norwegen bis 53,1 % in Zypern. Die mittlere
Kaiserschnittrate betrug 26,0 % (Interquartilbereich [IQR] 20,7 %, 32,1 %). (Euro-Peristat
2015-2019). Die Kaiserschnittrate in Deutschland lag im Jahr 2021 bei 30,9 % — doppelt so
hoch wie 1991 (15,3 %) (OECD 2023).

Sowohl der gesamte Anstieg als auch die deutlichen internationalen Unterschiede der
Sectiorate fiihrten zu intensiven Forschungsbestrebungen, um Ursachen hierfiir zu
identifizieren. Auch vergleichende Risiken zwischen Sectio und vaginaler Geburt sollten

besser formuliert werden.

In einer schwedischen Statistik 1990-2015 zeigte sich, dass die meisten geplanten
Kaiserschnitte auf Wunsch der Mutter (41,2 %) durchgefiihrt wurden, gefolgt von Féllen, in
denen eine frithere Uterusnarbe (Re-Sectio und andere Uterusoperationen (20,5 %) oder eine
Beckenendlage (13,2 %) vorlag. Andere Indikationen wie Zustand nach hochgradiger
Geburtsverletzung oder fetale Indikationen kamen seltener vor (Da Silva Charvalho et al.

2019).



1.2 Medizinische Aussichten

1.2.1 Indikationen fiir Sectio caesarea

Es gibt zu dem Kaiserschnitt, wie zu allen anderen medizinischen Eingriffen, sowohl absolute
als auch relative Indikationen.

Die absoluten Indikationen sind fiir weniger als 10 % aller Kaiserschnittentbindungen verant-
wortlich. Demzufolge werden die meisten Sectiones aufgrund von relativen Indikationen

durchgefiihrt (Mylonas and Friese 2015).

Die Prédvalenzrate der jeweiligen Indikationen im Jahr 2022 wird in der Bundesauswertung
beschrieben. Dabei wird die Indikation "Zustand nach Sectio" mit 33,51 % am hdufigsten
genannt, gefolgt von protrahierter Geburt in der Erdffnungsperiode 19,23 % und
,pathologischem CTG" mit 18,22 %. Andere Indikationen wie Beckenendlage, prolongierte
Geburt, absolutes oder relatives Missverhéltnis, Mehrlingschwangerschaft, Friihgeburt,
miitterliche Erkrankung und Gestose treten seltener auf (Bundesauswertung

EJ 2022 nach DeQS-RL).

Als absolute Indikationen stellen - laut der AWMF-Leitlinie - absolutes Missverhiltnis,
Amnioninfektionssyndrom, Deformitét des weiblichen Beckens, Eklampsie und HELLP-
Syndrom, fetale Asphyxie beziehungsweise fetale Azidose, Nabelschnurvorfall, Placenta
praevia, Querlage und Uterusruptur dar. Pathologische Kardiotokographie (CTG),
unzureichender Geburtsfortschritt (protrahierte Geburt, Geburtsstillstand), und
vorangegangener Kaiserschnitt sind als relative Indikationen zu benennen (S3, AWMF

Register No. 015-084, Juli 2020)

Laut einer Trendanalyse in Deutschland zwischen 2008 und 2017 zeigte sich eine deutliche
Zunahme im Trend, wenn ,,Zustand nach Sectio oder anderen Uterus-Op* als alleinige
Indikation betrachtet wird. Gleichzeitig zeigte sich eine Abnahme der Nennungen von
Indikationen ,,pathologisches CTG" und relatives Missverhiltnis im gleichen Zeitraum (S3,

AWMF Register No. 015-084, Juli 2020).



1.2.2 Morbiditit und Mortalitit der Sectio caesarea

Kaiserschnitte haben insgesamt ein hoheres Risiko fiir miitterliche Mortalitdt und Morbiditét
als vaginale Geburten. Berichte beschreiben ein 8- bis 10-fach hoheres Risiko fiir miitterliche
Mortalitit bei Kaiserschnitt im Vergleich zur vaginalen Geburt (Clark et al. 2008) Eine
niederldndische Studie beschreibt eine Sectio-assoziierte Mortalitétsrate von 37 % aller
miitterlichen Todesfille. In 17 % von diesen Féllen gab es einen direkten Zusammenhang

zwischen der Operation und dem maternalen Tod (Schuitemaker et al. 1997).

Mittlerweile wird der Kaiserschnitt von etlichen medizinischen und juristischen Fachkreisen
als Alternative zur Spontangeburt angesehen. Allerdings bleibt ein Kaiserschnitt immer noch
eine Operation und hat als solche auch Nebenwirkungen. Eine primére Sectio erhoht die
Inzidenz einer Uterusruptur, einer Placenta praevia beziehungsweise accreta oder sogar einer
Extrauterinschwangerschaft — Komplikationen, die nachfolgende Schwangerschaften
beeinflussen konnen (Gilliam et al. 2006).

Die Gesamtprivalenzrate flir Uterusruptur bei Frauen mit vorheriger Uterusnarbe liegt bei
5/1000, wobei diese bei Frauen ohne vorherigen Kaiserschnitt hochstens bei 0,7 pro 100.000
Fille liegt (Chiossi et al. 2021). Also trotz der insgesamt niedrigen Prévalenzrate, erhoht eine
stattgehabte Sectio caesarea mehrfach das Rupturrisiko.

Eine Defektheilung der Uterotomienarbe mit Ausbildung einer sog. Isthmozele oder Nische
ist pradisponierend fiir die Narbenimplantation (Cali et al. 2018).

Die gemeldete Priavalenz einer Nischenbildung mit einer Vorgeschichte von einem oder
mehreren Kaiserschnitten schwankt zwischen 24 % und 70 % (Bij de Vaate et al. 2014). Dies
wiederrum kann zu Komplikationen in Folgeschwangerschaften fiihren. Ein ernsthaftes
Risiko ist die Plazentationsstorung zu erwéhnen, also ein abnormes Einwachsen des
Plazentagewebes in das Myometrium. Dies pradisponiert zur abnormen Vaskularisation und
Invasion in angrenzende Organbereiche, was wiederum mit erheblichen Komplikationen
verbunden sein kann, wie beispielsweise schweren Blutungen, Uterusruptur, peripartale
Hysterektomie, Organverletzung, Aufnahme auf der Intensivstation, verldngerter
Krankenhausaufenthalt und sogar Tod (Bailit et al. 2015)

Andere Komplikationen, die mit jeder Operation vergesellschaftet sein kdnnen, wie z. B.
Infektionen, Thrombose, Lungenembolie, Lagerungsschiden und Verletzung umliegender

Organe sind nicht zu vergessen.



1.2.3 Vaginale Entbindung im Zustand nach Sectio

Nach einer vorherigen Kaiserschnittentbindung besteht die Mdglichkeit einer vaginalen
Geburt (VBAC = Vaginal Birth After Cesarean), bei der eine Frau versucht, ihr Kind auf
natiirlichem Wege zu entbinden. Lange Zeit wurde angenommen, dass nach einem
Kaiserschnitt alle folgenden Schwangerschaften ebenfalls per Kaiserschnitt beendet werden
sollten. Bereits in den 1980er Jahren zeigten Studien jedoch, dass dies nicht immer

erforderlich ist (Lavin et al 1982).

Allerdings sind VBAC-Raten von der Struktur des Gesundheitssystems in einem Land, des
Kooperationsgrades zwischen den Hebammen und den Geburtshelfern und der angebotenen
Betreuung wihrend der Schwangerschaft und Geburt abhidngig (Lundgren et al. 2015). Dies
fiihrt zu deren Variation unter den verschiedenen Landern, so dass diese in Finnland
zwischen1998 und 2018 bei 46,4 %, in Ethiopien bei 48,42 % in Indien bei 34,42 %

und in den USA bei 45,6 % lag (Vaajala et al. 2023), (Addisu et al. 2023), (Gupta et al. 2019)
(National Center for Health Statistics).

Ferner untersuchte eine Studie von Beckmann et al. die maternalen und neonatalen Outcomes
bei ambulanten VBACs in Deutschland. Diese ergab eine hohe Erfolgsrate bei VBAC (78
%). Eine amerikanische Studie beschrieb VBAC-Raten auBBerhalb des Krankenhauses bis zu
98 %, bei der 84 % der Teilnehmerinnen zuvor eine vaginale Geburt hatten (Harrington et al.
1997). Also scheint eine ambulante vaginale Entbindung im Zustand nach Sectio weitgehend

mdglich zu sein.

Was beeinflusst die Erfolgsrate einer VBAC?

In einer Studie von Mi et al konnten bei der Gruppe von erfolgreichem TOLAC (Trial of
Labor After Caesarean) begiinstigende Faktoren fiir eine VBAC festgelegt werden, so dass
Zweitgebdrende mit niedrigerem BMI (Body-Mass-Index) vor der Schwangerschaft (BMI <
24 kg/m2), einem Bishop-Score der Cervix > 5, einer stattgehabten vaginalen Entbindung,
einem ldngeren Intervall seit dem vorherigen Kaiserschnitt (> 9 Jahre) und einem
Geburtsgewicht des Neugeborenen < 3300 g eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, eine
VBAC erfolgreich durchzufiihren, verglichen mit der Gruppe von frustranem TOLAC (Mi et
al. 2021).



Demographische Charakteristika scheinen ebenso eine wichtige Rolle zu spielen.
Diesbeziiglich wiesen drei Studien darauf hin, dass Frauen, die am Land leben, eine hohere
Chance auf eine erfolgreiche vaginale Entbindung nach vorherigem Kaiserschnitt (VBAC)
haben (Mekonnen and Asfaw 2023).

AuBerdem zeigte ein von Cochrane Library veroffentlichter Review, dass Frauen, die
kontinuierliche Unterstiitzung wiahrend der Geburt erhalten, eine hohere Wahrscheinlichkeit
fiir eine spontane vaginale Geburt haben. Interessanterweise ist ihre Geburtsdauer kiirzer, sie
haben eine geringere Wahrscheinlichkeit fiir einen Kaiserschnitt oder vaginal-operative

Entbindung und niedrigere Raten fiir intrapartale Analgesie (Bohren et al. 2017).

1.2.4 Geburtshilfliches Management

Es ist wichtig zu erkennen, dass die Ansichten der Arzte in Bezug auf eine vaginale Geburt
nach einem Kaiserschnitt (VBAC) je nach ihren eigenen Erfahrungen, Ausbildungen und
dem Gesundheitssystem in ihrem Land variieren konnen. In einigen Lindern haben Arzte
moglicherweise eine unterstiitzende und ermutigende Haltung gegeniiber VBAC, wihrend sie
in anderen Landern moglicherweise vorsichtiger und zogerlicher sind, aufgrund von Angst
und Bedenken hinsichtlich moglicher Komplikationen. Wie eine umfragebasierte Studie im
Nahen Osten und Nordafrika zeigte, gibt es eine Uneinheitlichkeit der Meinungen von
Gyniékologen beziiglich der wichtigsten und weniger wichtigen Faktoren im Zusammenhang
mit TOLAC und in den Einstellungen zum Management von TOLAC (Mohan et al. 2022).
In einem Land wie dem Iran, wo die Kaiserschnittrate sehr hoch und VBAC-Rate sehr
niedrig sind, dulerten die Geburtshelfer, dass die Angst vor Komplikationen bei einer
vaginalen Geburt nach einem Kaiserschnitt, die Angst vor rechtlichen Konsequenzen und die
Angst vor einer Uterusruptur ein Hindernis fiir die Wahl einer vaginalen Geburt nach einem
Kaiserschnitt darstellen (Firoozi et al. 2020).

Arzte in europiischen Lindern mit eher niedriger VBAC-Rate (Irland, Italien und
Deutschland) bestétigten, dass nicht alle Frauen fiir eine vaginale Geburt nach einem
Kaiserschnitt geeignet sind, und in bestimmten Situationen, wie zum Beispiel begrenzter
Erfahrung mit VBAC beim verfiigbaren Personal, wird die Option einer wiederholten
geplanten Kaiserschnittgeburt bevorzugt. Zudem gaben die Arzte an, dass der Wunsch nach
einem geplanten Kaiserschnitt haufig auf mangelnde robuste Informationen iiber VBAC und

auf die Angst der Frau vor der Geburt zuriickzufiihren sei. Die von den Arzten
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vorgeschlagenen Losungen bestehen darin, Wissensliicken zu schlieBen, gezielte
Nachbesprechungen nach der vorherigen Geburt einzufiihren und Frauen dazu zu ermutigen,
offen fiir verschiedene Geburtsmodi zu bleiben (Lundgren et al. 2016).

Ebenso bestétigten Geburtshelfer und Hebammen in Léndern mit hoher VBAC-Rate, dass
Selbstbewusstsein der Geburtshelfer und VBAC als erste Alternative zu betrachten,
entscheidende Erfolgsfaktoren sind, um die VBAC-Rate zu verbessern. Frauen sollten in
ihrer VBAC-Entscheidung bestirkt werden, Angste sollten gelindert und zusitzliche Besuche
angeboten werden, um sie zu stirken. Nichtsdestotrotz sehen sie, dass die endgiiltige
Entscheidung iiber den Geburtsmodus der Geburtshelfer treffen sollte, wobei Frauen in die

Beratung zur VBAC einbezogen werden sollten (Lundgren et al. 2015).

1.2.5 Beratung iiber Geburtsmodus im Zustand nach Sectio

Eine verniinftige, ergebnisoffene und individualisierte Beratung zum Geburtsmodus im
Zustand nach Sectio ist unabdingbar. Hierfiir braucht der Geburtshelfer eine sorgfiltige
Anamneseerhebung, eine moglichst genaue Schiatzung der aktuellen Risikofaktoren und einen

guten Wissensstand, was dieses Thema angeht.

Laut der deutschen Leitlinie sollen schwangeren Frauen friihzeitig evidenzbasierte
Informationen und Unterstiitzung angeboten werden, die sie befdhigen, eine informierte Wahl

hinsichtlich der Geburt zu treffen (S3, AWMF Register No. 015-084, Juli 2020).

Die evidenzbasierten Informationen sollten sich auf die neuesten Studien beruhen, welche die
pradiktiven Erfolgsfaktoren einer VBAC untersuchen. In diesem Rahmen ergab eine Studie,
dass es vier Faktoren gibt, die eine erfolgreiche vaginale Geburt nach einem vorherigen
Kaiserschnitt aufgrund vom Geburtsstillstand optimal vorhersagen kdnnen. Ein zuvor
erfolgreicher VBAC, ein tieferer Hohenstand zum Zeitpunkt des vorherigen Kaiserschnitts,
ein geringeres Geburtsgewicht des Neugeborenen bei der vorherigen Kaiserschnittgeburt und
ein guter Muttermundsbefund bei der Aufnahme zur TOLAC klassifizierten 75,3 % der Félle
korrekt (Mizrachi et al. 2018). Zudem wird das Erreichen der Austreibungsperiode bei
vorausgegangener Sectio als positiver Einflussfaktor auf den Erfolg einer VBAC bei der

nachfolgenden Geburt beschrieben (Denham et al. 2019).
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Es wird auch empfohlen, dass Geburtshelfer die Faktoren betonen sollten, die zu einer
hoheren Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen vaginalen Geburt fiihren, wihrend sie
Beratungsgespriche fithren und Frauen fiir den Versuch einer vaginalen Geburt nach

Kaiserschnitt selektieren (Mekonnen and Asfaw 2023).

1.3 Zielstellung

Um individueller und evidenzbasierter bei der Schwangerenberatung iiber den Geburtsmodus
im Zustand nach Sectio beraten zu konnen, sollten Zusatzkriterien fiir die

Erfolgswahrscheinlichkeit und die Gestalt der zweiten Geburt erforscht werden.

Bereits ist erfahrungsgemal bekannt, dass eine vaginale Entbindung bei Mehrgebérenden
meistens schneller als bei Erstgebédrenden verlduft. Dafiir sind die stattgehabten Wehen mit
Muttermundserdffnung, die zu immunologischen und regenerativen Verdnderungen am

Uterus fithren, hochwahrscheinlich verantwortlich.

Auch wenn eine Geburt in einer intrapartalen Sectio endet, konnte die stattgehabte
Wehentitigkeit in einer vorausgegangenen Schwangerschaft einen positiven Einfluss auf

nachfolgende Geburt haben.

Unsere Fragestellung lautet folglich: Gibt es statistisch Unterschiede bei der Dauer einer
vaginalen Entbindung im Zustand nach intrapartaler Sectio mit Muttermundser6ffnung im

Vergleich zur priméren Sectio ohne Wehen?

2. Material und Methoden

Um diese Frage zu beantworten, wurde eine retrospektive Kohortenstudie fiir den Zeitraum
Januar 2018 bis Dezember 2022 an der Klinik St. Hedwig, Abteilung fiir Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Lehrstuhl fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe (Schwerpunkt
Geburtshilfe) der Universitdt Regensburg durchgefiihrt.
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2.1 Flussdiagramm dieser Studie

Gesamtkollektiv n = 200
Zweitgebérende im Z.n. Sectio

Z.n. primdre Sectio n = 62

Z.n. sekundérer Section = 138

in der Er6ffnungsperiode in der Austreibungsperiode

n=73 n=65

—

Spontanpartus n=122

|
) ~.

vaginal-operativ n=29 sekundére Re-Sectio n=49

Abbildung 1: Flussdiagram dieser Studie

(Z. n.=Zustand nach, n = Nummer)
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2.2 Kohorte:

Insgesamt wurden die Daten von 200 Zweitgebirenden mit vaginalem Entbindungsversuch
nach Sectio rekrutiert, hierfiir wurden die Geburtsbiicher vom 01.01.2018 bis 31.12.2022 der
Klinik St. Hedwig in Regensburg verwendet. Die genaueren Daten wurden anhand der in der
Klinik verwendeten Softwares ,,Viewpoint 6™” (GE Healthcare, Chicago) und ,,SAP Logon
770 (SAP-SE, Deutschland) erhoben.

Anamnese, Charakteristik der Schwangerschaft, ausgewéhlter Geburtsmodus, Kindsdaten
und Geburtenprotokoll wurden aus ,,Viewpoint™ (GE Healthcare) aufgerufen. Im Aktenarchiv

von ,,SAP* konnte der Geburtsverlauf zum Ausrechnen der Geburtsdauer benutzt werden.

Anhand des Studiendesigns wurden nur Frauen, die einen vaginalen Entbindungsversuch
nach vorausgegangener Sectio anstrebten, eingeschlossen.

Da die Muttermundserdffnung bei der vorangegangenen Sectio bedeutsam fiir unsere Analyse
ist, wurden Frauen, die ihr erstes Kind extern entbunden haben, nicht eingeschlossen.

Somit wurde eine Summe von insgesamt 200 Frauen einbezogen.

Die deskriptive Statistik erfolgte bei dem Gesamtkollektiv, allerdings zum Beantworten der
Hauptfrage unserer Arbeit wurden die sekundédren Re-Sectiones (n = 49) nicht mit
ausgewertet, weil die Fragestellung ausschlieBlich die Dauer einer vaginalen Entbindung im

Zustand nach Sectio behandelt.
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Charakteristik

Zweitgebirende im Zustand nach Sectio n =200

Maternales Alter bei 2. Geburt (J)

BMI vor 2. Schwangerschaft
(kg/m?

Schwangerschaftsalter bei 1.
Geburt (d)

Muttermundsweite bei 1. Geburt
(cm)

Kindsgewicht bei 1. Geburt (g)
Kopfumfang des 1. Kindes (cm)
Linge des 1. Kindes (cm)

Schwangerschaftsalter bei 2.
Geburt (d)
Geburtsdauer der 2. Geburt (h)

Kindsgewicht bei 2. Geburt (g)
Kopfumfang des 2. Kindes (cm)
Linge des 2. Kindes (cm)

Mittelwert

(£Standardabweichung)

32 (x4,1)

23,9 (£5,2)

272(£16,7)

5,2 (4.,4)

3188 (+703)
34,4 (£2,7)
50 (5,3)
2774 (19,8)

11,58 (+6,8)
3405 (+432)
34,9 (+1,4)
51,5 (£2,6)

Tabelle 1: Charakteristika des Gesamtkollektivs

(n= Nummer, BMI= Body-Mass-Index)

2.3 Deskriptive Analyse von potenziellen Einflussfaktoren

2.3.1 Untersuchte Faktoren

Folgende Faktoren wurden bei unserem Gesamtkollektiv untersucht:

e Alter der Frau zum Zeitpunkt der zweiten Entbindung

Median
(Interquartielabstand)

33 (25-36)

23,0 (20,9-26,4)

276 (101-283)

5(0-10)

3282 (2847-3681)
35 (29,5-36)

51 (48-53)

279 (69-284)

10,3 (6-16)
3405 (3160-3705)
35 (34-36)
52 (50-53)

Berechnet anhand des Geburtsdatums der Mutter und des Geburtsdatums des zweiten

Kindes in Jahren

e BMI der Frau vor der Schwangerschaft

Berechnet aus Korpergewicht (kg) und KorpergroBe (m): BMI = kg/m?
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Schwangerschaftsalter bei der ersten Entbindung
Berechnet in Tagen

Geburtsgewicht des ersten Kindes

In Gramm, ganze Zahlen

Kopfumfang des ersten Kindes

In cm, ganze Zahlen

Liange des ersten Kindes

In cm, ganze Zahlen

Schwangerschaftsalter bei der zweiten Entbindung
Berechnet in Tagen

Geburtsdauer der zweiten Geburt

Die Geburtsdauer wurde definiert als Zeit zwischen dem Beginn regelméBiger Wehen bis

zur Kindsentwicklung.

In Stunden, ganze Zahlen
Geburtsgewicht des zweiten Kindes
In Gramm, ganze Zahlen
Kopfumfang des zweiten Kindes

In cm, ganze Zahlen

Linge des zweiten Kindes

In cm, ganze Zahlen
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Charakteristik TOLAC im TOLAC im Zustand TOLAC im Zustand
Zustand nach nach sekundirer Sectio | nach sekundirer Sectio
primirer Sectio | in Eroffnungsperiode in Austreibungsperiode
n =62 n="73 n =65
Mittelwert (xSD) = Mittelwert (£SD) Mittelwert (=SD)
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)

Maternales Alter bei 2. 32 (£3,87) 33 (#4,7) 33,6 (£3,5)

Geburt (J) 32(30-35) 33 (30-36) 33 (31- 36,5)

BMI vor der 24,5(£5,17) 24,0 (£ 5,976) 23,3 (£4,267)

Schwangerschaft (kg/m*) | 23,374 (21,2- 22,583 (20,5-27,64) 23,30 (21,18-25,78)
26,25)

Schwangerschaftsalter bei

1. Geburt (d)

262,9 (£ 19,57)
272 (94-275)

275,7 (£14,1)
280 (268-284)

277,8 (+13,04)
279 (276-286)

Muttermundsweite bei 1. | 0,0 (£ 0,0) 4,9 (+3,19) 10 (£ 0,0)
Geburt (cm) 0,0 (0,0-0,0) 5(2-8) 10 (10-10)
Kindsgewicht bei 1. 2896 (+ 830) 3252 (+ 648) 3373 (+ 552)
Geburt (g) 3010(2460-3420) | 3340 (2773-3722) 3395 (3040-3817)
Kopfumfang beim 1. Kind | 34 (+ 3,9) 34,4 (£2,1) 34,5 (£ 1,8)
(cm) 34,5 (29,5-35,5) | 35(33,3-36) 35(34-36)
Linge beim 1. Kind (cm) | 48,5 (+5,4) 49 (£ 6,4) 51,7 (£3,32)

50 (46,5-52) 51 (48-53) 52 (50-54)
Schwangerschaftsalter 2. | 278,9 (+ 7,96) 276 (£ 10,7) 276,7 (£ 10.3)

Geburt (d) 279 (272-284) | 278 (272-284) 279 (271-284)
Geburtsdauer 2. Geburt | 13,17 (+ 7,15) 12,1 (+7.,3) 9,48 (£ 5,6)
(h) 12,4 (7-18,9) 11 (6-16,8) 8,4 (4-12,7)
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Kindsgewicht 2. Geburt 3406,45 (£ 328) 3385 (£ 520)

(2 3405 (3195-3628) | 3370 (3067-3725)
Kopfumfang beim 2. Kind | 35,1 (+1,3) 348 (£ 1,4)
(cm) 35 (34- 36) 35 (34-36)
Lénge beim 2. Kind (cm) | 51,3 (£2,6) 51,6 (£2.,5)

52 (50-53) 52 (50-54)

Tabelle 2: Charakteristika der drei Subgruppen von TOLAC
(n= Nummer, BMI= Body-Mass-Index)

3425 (£ 417)
3430 (3200-3725)

34,8 (= L,5)
35 (34-36)

51,7 (£2,7)
52 (50-53,7)

2.4 Einteilung der vaginalen Entbindung in Abhéngigkeit der Muttermundseréffnung

bei der vorausgegangenen Sectio

Eroffnungsperiode wird definiert als die Phase zwischen Wehenbeginn und vollstandiger

Muttermundserdffnung.

Als Austreibungsperiode wurde die Phase ab der vollstindigen Muttermundserdffnung bis

Geburt des Kindes bezeichnet.

Infolgedessen erfolgte die Einteilung in drei Subgruppen:

1. Vaginale Entbindung nach vorausgegangener primérer Sectio:

Keine Muttermundser6ffnung und kein Wehenbeginn.

2. Vaginale Entbindung nach vorausgegangener sekundérer Sectio in der

Eroffnungsperiode:

Muttermundserdffnung zwischen 1 und 10 cm mit Wehentitigkeit.

3. Vaginale Entbindung nach vorausgegangener sekundérer Sectio in der

Austreibungsperiode:

Muttermund vollstindig er6ffnet.
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Charakteristik

VBAC im Zustand

nach primérer Sectio

VBAC im Zustand nach

sekundirer Sectio in EP

VBAC im Zustand nach

sekundirer Sectio in AP

n=50 n=55 n=46

Mittelwert (=SD) Mittelwert (=SD) Mittelwert (=SD)

Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Maternales Alter bei 2. 31,9 (£3,8) 32,3 (£4,5) 33,6 (£3,5)
Geburt (J) 32 (30-35) 33 (30-34) 33 (31-37)
BMI vor der 24,2 (£5,3) 23,9 (£6,6) 23,4 (£3,1)

Schwangerschaft (kg/m?)

Schwangerschaftsalter

bei 1. Geburt (d)

Muttermundsweite bei 1.

Geburt (cm)

Kindsgewicht bei 1.

Geburt (g)

Kopfumfang beim 1.

Kind (cm)

Linge beim 1. Kind (cm)

Schwangerschaftsalter 2.

Geburt (d)

Geburtsdauer 2. Geburt

(h)

Kindsgewicht 2. Geburt

(®

22,4 (21,1-25,6)

264,7 (+ 19,3)
273 (261-275)

0,0 (£0,0)
0,0 (0,0-0,0)

2916 (+ 775)
2970 (2595-3390)

34,4 (£4,1)
34,5(32,8-35,5)

48,8(+ 4,9)
50 (47,5-52)

278.8 (£7.,9)
279 (273-284)

13,4 (+7.,5)
12,2 (6,9-19,5)

3405 (+ 335)
3400 (3177-3654)

22,2 (20,0-27,7)

273,3 (£15,3)
277,5 (263-284)

4,9 (+3,1)
4,0 (1,8-7,3)

3175 (£ 701)
3250 (2615-3772)

34,4 (£2,3)
35 (33-36)

492 (+7,3)
51 (47-53)

275.8 (+ 11,2)
277 (271-284)
11,7 (£7,7)
10 (6-16,2)

3371 (£ 538)
3290 (2980-3780)

22,5 (21,0-25,1)

276 (+14,5)
279 (271,5- 287)

10 (£ 0,0)
10 (10-10)

3343 (£ 574)
3372 (3052- 3820)

34,5 (+ 1,9)
34,7 (34-36)

51,8 (£ 3,6)
52 (50-55)

2754 (+10,8)
278,5 (271-283)
8,7 (£ 5,6)

8,0 (3,9-12)

3438 (+ 443)
3490 (3236-3753)
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Kopfumfang beim 2. 35,2 (+ 1,4) 34,8 (+ 1,4) 34,8 (+ 1,7)

Kind (cm) 35,5 (34,4-36,1) 35 (34- 36) 35 (33,9-36)
Linge beim 2. Kind (cm) 51,2 (£2,8) 51,7 (£2,6) 52,1 (£2.8)
51,5 (50-52,3) 52 (50-54) 52 (50,5-54)

Tabelle 3: Charakteristika der drei Subgruppen von VBAC

(VBAC= Vaginal Birth After Caesarean, Z. n.= Zustand nach, EP = Er6ffnungsperiode, AP =
Austreibungsperiode, IQR= Interquartielabstand, SD = Standardabweichung)

2.5 Statistik
Die statistische Analyse erfolgte mit dem Programm ,,SigmaPlot 14.0* und die Erstellung der

Graphik erfolgte mit dem Programm ,,Graphpad Prism 10%.

Es wurde ein T-Test, Mann-Whithney-U-Test und eine Korrelationsanalyse nach Pearson

vorgenommen.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5 % wird als statistisch signifikant betrachtet.
g

Ordinale und metrische Daten wurden zundchst mit der Schiefe, Mittelwerten und
Streuungsmafen beschrieben. Bei asymmetrischer Verteilung (Schiefe > 1,5) ist das
arithmetische Mittel nicht aussagekréftig. Deshalb wurde an diesen Stellen der Median mit

Interquartilsabstand betrachtet.

3. Ergebnisse
3.1 Geburtsmodus bei TOLAC

Aus dem gesamten Kollektiv von 200 Zweitgebédrenden, die einen vaginalen
Entbindungsversuch nach vorausgegangener Sectio anstrebten, kam es bei 24,5 % (49/200)
zu einer sekundiren Re-Sectio. In 75,5 % (151/200) erfolgte eine VBAC, davon 14,5 %
(29/200) vaginal-operativ und 61 % (122/200) als spontane Geburt (Abbildung 2)
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Geburtsmodus bei TOLAC
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Abbildung 2: Geburtsmodus bei TOLAC (Trial of Labor After Cesarean)
(VBAC = Vaginal birth after caesarean)

Die Erfolgsrate eines TOLAC variierte in dieser Studie abhéngig von der Geburtsphase, in
der eine Sectio in der ersten Schwangerschaft erfolgte. Wir beobachteten die hochste
Erfolgsrate einer vaginalen Entbindung mit 80 % nach einer ohne Wehenbeginn
durchgefiihrten Sectio. Diese lag bei 75 %, wenn die vorherige Sectio in der Erdffnungsphase
durchgefiihrt wurde und am niedrigsten bei 70 % bei Frauen im Zustand nach Kaiserschnitt in

der Austreibungsperiode (Abbildung 3).
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Prozentsatz

Geburtsmodus bei TOLAC

100 . .
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Abbildung 3: TOLAC-Erfolgsrate in Abhdngigkeit der Muttermundseréffnung in der
vorausgegangenen Sectio
(TOLAC=Trial of Labor After Caesarean, VBAC = Vaginal Birth After Caesarean, Z. n.=
Zustand nach, EP = Er6ffnungsperiode, AP = Austreibungsperiode)
3.2 Dauer der VBAC in Abhiingigkeit der Muttermundseroffnung bei der
vorausgegangenen Sectio
Zunichst wurden Frauen, die die sekundire Re-Sectio als Geburtsmodus erhielten, aus dem
gesamten Kollektiv ausgeschlossen, dann wurde die VBAC-Gruppe in drei Subgruppen
unterteilt.

Die erste Gruppe beinhaltete Frauen mit VBAC nach vorausgegangener primérer Sectio, die
zweite Gruppe mit VBAC nach vorausgegangener sekundérer Sectio in der
Eroffnungsperiode und die dritte Gruppe mit VBAC nach vorausgegangener sekundérer

Sectio in der Austreibungsperiode.

Der mediane Wert von der Geburtsdauer der jeweiligen Subgruppen wurde hierbei betrachtet,
welcher bei Frauen im Zustand nach elektiver Sectio 12,2 h (Interquartilsabstand (IQR) 6,9-
19,5), im Zustand nach Sectio in der Er6ffnungsperiode 10,0 h (IQR 6,0 -16,2) und im Zustand
nach Sectio in der Austreibungsperiode 8,0 h (IQR 3,9-12,0) betrug.
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Bei der Analyse der drei Subgruppen zeigt sich eine statistische Signifikanz beziiglich der

Dauer einer vaginalen Geburt nach sekundérer Sectio wihrend der Austreibungsperiode im

Vergleich zum Zustand nach primédrer Sectio (p = 0,006). Die P-Werte fiir die anderen

Vergleichspaare, ndmlich zwischen vaginaler Geburt nach Sectio in der Eréffnungsphase und

vaginaler Geburt nach Sectio in der Austreibungsperiode, sowie zwischen vaginaler Geburt

nach Sectio in der Eroffnungsperiode und nach primérer Sectio, betrugen 0,172 bzw. 0,581.

Gruppe N Median (IQR) Mittelwert(x SD)
Geburtsdauer 50 12,2 (6,9-19,5) 13,18(£7,15)
VBAC im Zustand

nach prim. Sectio (h)
Geburtsdauer 55
VBAC im Zustand

nach Sectio in
Eroffnungsperiode

(h)

Geburtsdauer 46
VBAC im Zustand

nach Sectio in

Austreibungsperiode

(h)

10,00 (6,0-16,2)

8,0 (3,9-12,0)

Tabelle 4: Geburtsdauer einer VBAC im Zustand nach Sectio
(TOLAC=Trial of Labor After Caesarean, VBAC= Vaginal Birth After Caesarean, IQR=

Interquartielabstand, SD = Standardabweichung)

12,12 (£7,3)

9,48(+5,63)
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Abbildung 4: Geburtsdauer einer VBAC

(h = Stunden, ns = nicht signifikant P >0,05, VBAC= Vaginal Birth After Caesarean, EP =
Eroffnungsperiode, AP =Austreibungsperiode)

3.3 Korrelation der Geburtsdauer mit der Muttermundseréffnung in der Gruppe von

VBAC im Zustand nach Sectio in der Eroffnungsperiode

Die Korrelationsanalyse ergab eine signifikant negative Korrelation zwischen der Dauer einer
VBAC im Zustand nach Sectio in der Ero6ffnungsperiode mit der Muttermundsweite zum

Zeitpunkt der Sectio (r =-0,28; p = 0,047), (Abb. 5). Man kann somit beobachten, dass die 55
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Frauen in dieser Gruppe schneller gebaren, je weiter der Muttermundsbefund bei der

vorausgegangenen Eroffnungsperiode war.

40
°
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° °
20— °
b S e o

Geburtsdauer einer VBAC im
Zustand nach Sectio in EP (h)

MM-Befund bei der vorausgegangen Sectio (cm)

Abbildung 5: Korrelation zwischen der Dauer einer VBAC und der Muttermundsweite bei
vorausgegangener Sectio

(h = Stunden, VBAC = Vaginal Birth After Caesarean, Z. n.= Zustand nach, EP = Eréffnungsperiode, MM-

Befund = Muttermunsbefund, cm = Zentimeter)

3.4 Schwangerschaftsalter bei spontanem Geburtsbeginn im Vergleich zu geplanter

Sectio

Vergleicht man das Schwangerschaftsalter bei der vaginalen Entbindung in der zweiten
Schwangerschaft (Median 279 Tage, IQR 273-284) mit dem Schwangerschaftsalter bei der
vorausgegangenen geplanten Sectio (Median 273 Tage, IQR 261,5-275) kommt man auf
einen Unterschied von sechs Tagen im Median. Dies bedeutet, dass Kinder mit spontanem
Geburtsbeginn sechs Tage spiter geboren werden, verglichen zur Entbindung per elektive
Sectio (p < 0.001). Begannen beide Geburten spontan, gab es keinen nennenswerten
Unterschied im Gestationsalter bei Geburt.

Zu neun Frauen konnte das Gestationsalter bei elektiver Sectio nicht ermittelt werden.
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4. Diskussion

Diese retrospektive Studie untersuchte die Dauer einer vaginalen Entbindung nach

vorausgegangener Sectio caesarea bei insgesamt 200 Zweitgebédrenden. Untersucht wurde der

Einfluss des Geburtsfortschrittes bei der ersten Sectio auf die Geburtsdauer der

nachfolgenden vaginalen Geburt. Die Einflussfaktoren auf den Erfolg einer VBAC wurden

bisher geniigend erforscht und sind nicht Gegenstand dieser Analyse.

Die Hauptfrage dieser Studie ist hingegen weniger untersucht: Hat der Geburtsfortschritt zum

Zeitpunkt und damit Geburtsfortschritt bei der vorangegangenen Sectio einen Einfluss auf die

Geburtsdauer einer nachfolgenden vaginalen Geburt?

Herausgefunden wurden klinisch relevante Ergebnisse. Diese werden im Folgenden kurz

zusammengefasst:

1.

62 Frauen im Kollektiv waren im Zustand nach primérer Sectio und 138 im Zustand
nach sekundérer Sectio (EP n =73, AP n = 65). In 75,5 % (151/200) erfolgte eine
vaginale Geburt (spontan n = 122, vaginal-operativ n = 29) und in 24,5 % (49/200)
eine sekundére Re-Sectio.

Die mediane Geburtsdauer der VBAC betrug bei Frauen im Zustand nach elektiver
Sectio 12,2 h (IQR 6,9-19,5), im Zustand nach sekundérer Sectio in der
Eréftnungsperiode 10,0 h (IQR 6,0-16,2) und im Zustand nach Sectio in der
Austreibunsperiode 8,0 h (IQR 3,9-12,0). Zwischen der Dauer einer VBAC im
Zustand nach sekunddrer Sectio in der Austreibungsperiode und im Zustand nach
elektiver Sectio bestand ein signifikanter Unterschied (P= 0,002).

Im Zustand nach Sectio korrelierte die Dauer einer VBAC signifikant mit der
Muttermundsweite zum Zeitpunkt der vorausgegangenen Sectio (r =-0,28, p = 0,047).
Bei spontanem Geburtsbeginn wurden Kinder im Median sechs Tage spiter geboren
im Vergleich zur elektiven Sectio (p < 0,001). Begannen beide Geburten spontan, gab

es keinen Unterschied im Gestationsalter bei Geburt.

Diese Ergebnisse werden in Folgenden diskutiert und mit dem aktuellen Stand der Literatur

verglichen.
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4.1 Die uterine Aktivitiit bei Mehrgebirenden

Es ist bereits bekannt, dass eine Zweitgebdrende bzw. Mehrgebarende schnellere und
effektivere Wehen aufweist (Abalos et al. 2018). Ob dies auf eine effizientere
Gebarmutteraktivitit, einen reduzierten Widerstand der Cervix und des Beckengewebes oder
eine Kombination dieser Faktoren zuriickzufiihren ist, wird bisher debattiert (Arulkumaran et
al. 1984). Huey beschrieb in seiner Studie, dass Mehrgebirende 36 % weniger
Gebarmutteraktivitidt aufwenden als die Erstgebdrenden, beginnend bei einer
Gebarmutterhalsdilatation von 3 cm bis zur Geburt, entweder aufgrund eines geringeren
Widerstands, einer effizienteren Gebarmutteraktivitit oder einer Kombination beider. (Huey

etal. 1976).

Es ist aber nicht bekannt, ob es fiir dieses Phanomen entscheidend ist, eine vaginale
Entbindung erfolgreich abgeschlossen zu haben, oder ob Frauen, die in der Er6ffnungs- oder
Austreibungsperiode per Kaiserschnitt entbinden, auch von einer verkiirzten Dauer der
anschlieBenden Geburt profitieren. Daher untersuchten wir die Geburtsdauer bei Frauen, die

einen spontanen Entbindungsversuch im Zustand nach Sectio anstrebten.

4.2 Erfolgsrate eines TOLAC

In der internationalen Literatur gelten die Spontangeburt und die vaginal-operative Geburt als
ein erfolgreicher TOLAC. Als misslungen gelten die sekundére Re-Sectio und Notsectiones,

die jedoch nicht getrennt betrachtet werden (Young et al. 2018).

TOLAC-Erfolgsraten sind von der Struktur des Gesundheitssystems in einem Land, des
Kooperationsgrades zwischen den Hebammen und den Geburtshelfern und der angebotenen

Betreuung wihrend der Schwangerschaft und Geburt abhingig (Lundgren et al. 2015).

Gross et al. beobachteten im Jahr 2015 eine TOLAC-Erfolgsrate in Deutschland zwischen
59.6 % und 72.8 % (Gross et al. 2015). Zwischen 1990 und 2009 wurden in den USA
TOLAC-Erfolgsraten zwischen 38,5 % und 69,8 % beobachtet (Uddin and Simon 2013). Im
UK waren zwischen 2004 und 2012 63,4 % der TOLAC erfolgreich gewesen (Knight et al.
2014). Somit liegt die Erfolgsrate eines TOLAC in unserer Kohorte mit 75,5 % sowohl im

deutschlandweiten als auch internationalen Vergleich im oberen Bereich.
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Allerdings variiert die VBAC-Erfolgsrate in Abhéngigkeit der Muttermundserdffnung in
dieser Studie unter den drei Gruppen. Hierbei lag die hochste Rate mit 80 % bei Frauen im
Zustand nach primirer Sectio und die niedrigste mit 70 % bei Frauen im Zustand nach

vollstdndig erdffnetem Muttermund.

Studie Jahr  Fallanzahl Erfolgreicher Erfolgreicher Erfolgreicher TOLAC
(n) TOLAC nach TOLAC nach nach vorausgeganger
vorausgegangener  vorausgegangener | Sectio ohne

Sectio in EP (%) | Sectio in AP (%) | Geburtsbeginn (%)

Bujold & 2001 | 2002 65,5 75,2 82,5
Gauthier

Hoskins & 1997 | 1533 67-69* 13 Keine Daten
Gomez

Kwon et al. 2009 | 388 79,8 75,9 Keine Daten
Abilgaard et | 2012 | 313 39 59 Keine Daten
al.

Ollendorf et 1988 | 130 80 69 78

al.

* Der Autor hat das Kollektiv in 2 Gruppen eingeteilt: Muttermundsbefund <5 und Muttermundsbefund 6-9 cm

Tabelle 5: Vergleich der Ergebnisse dhnlicher Studien
(n = Nummer, TOLAC= Trial of Labor After Caesarean, EP = Er6ffnungsperiode, AP =

Austreibungsperiode, cm = Zentimeter)

Die Ergebnisse dhnlicher Studien sind divergent (Tabelle 5). Unsere Studie stimmt gut mit
den Studien von Hoskins & Gomez, Kwon et al., Ollendorf et al. {iberein, d. h., dass Frauen,
die eine Sectio bei vollstindig erdffnetem Muttermund hatten, eine niedrigere Chance auf
eine erfolgreiche VBAC haben als Frauen, bei denen in der Er6ffnungsphase ein
Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde. Im Gegensatz dazu berichten andere Autoren von einer
grofBeren Erfolgsrate bei Frauen, die zum Zeitpunkt des vorherigen Kaiserschnitts vollstandig

eroffnet waren (Bujold & Gauthier 2001, Abilgaard et al. 2012).
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Diese unterschiedlichen Ergebnisse konnten auf verschiedene Faktoren zuriickgefiihrt
werden, zum Beispiel die zu der Zeit der Studie verfiigbaren Leitlinien und Empfehlungen,
die Erfahrung der Geburtshelfer, die Kooperation der Gebdrenden sowie die Charakteristika
des Kollektivs. Beispielsweise sollte hier beachtet werden, dass der Anteil der Frauen mit
einer vorherigen vaginalen Geburt vor ihrem Kaiserschnitt in einigen dieser Studien hoch

war, wihrend diese in unserer Studie ausgeschlossen wurden.

4.3 Dauer einer VBAC in Abhiingigkeit der Muttermundseroffnung in der

vorausgegangenen Sectio

Friihere Studien haben den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Dauer der Geburt
untersucht. Diese Studien haben festgestellt, dass das miitterliche Alter (Zaki et al. 2013;
Greenberg et al. 2007), das Gewicht (Bogaerts et al. 2013), die Anzahl der Geburten, das
kindliche Geburtsgewicht und die Lage des Fetus alle mit der Dauer der Geburt in
Verbindung stehen (Kilpatrick and Garrison 2007). Nur wenige Studien haben sich mit dem
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des Kaiserschnitts bei der ersten Geburt und der

Dauer der anschlieBenden vaginalen Geburt nach Kaiserschnitt beschéftigt.

Li et al. verglichen die Geburtsdauer zwischen zwei Gruppen, eine Gruppe bestehend aus 359
Frauen, die eine vaginale Entbindung im Zustand nach Kaiserschnitt hatten, und eine
Kontrollgruppe von 359 Erstgebédrenden, die eine vaginale Geburt hatten. Die Analyse ergab
eine signifikant kiirzere Geburtsdauer bei der VBAC-Gruppe (430 min) im Vergleich zu der
Kontrollgruppe (495 min). Bei der VBAC-Gruppe wurde kein Wert auf die Geburtsphase, in
der die vorherige Sectio durchgefiihrt wurde, gelegt (Li et al. 2024).

Hingegen haben Harlass und Duff Zweitgebdarende basierend auf der Geburtsphase, in der der
Kaiserschnitt bei der ersten Geburt durchgefiihrt wurde, in Gruppen eingeteilt und mit
Nulliparae verglichen. Sie fanden heraus, dass bei der anschlieBenden vaginalen Entbindung
Frauen, die zuvor einen Kaiserschnitt wiahrend der ersten und zweiten Geburtsphase hatten,
eine dhnliche Geburtsdauer wie Erstgebdrende hatten. Die Studiengrof3e war jedoch begrenzt,
es wurden nur 29 Zweitgebdrende wihrend der ersten Geburtsphase und acht wéihrend der

zweiten Geburtsphase eingeschlossen (Harlass & Duff 1990).
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Eine dhnliche Studie hat Rottenstreich et al. mit seiner Arbeitsgruppe durchgefiihrt, dabei
ergab eine Analyse der Dauer einer Geburt in den verschiedenen Untergruppen von VBAC
(eingeteilt nach der Geburtsphase), dass ein Kaiserschnitt in der zweiten Geburtsphase bzw.
Austreibungsperiode mit einer signifikant kiirzeren Dauer der anschlieBenden Geburt im
Vergleich zu einem geplanten Kaiserschnitt, einem Kaiserschnitt in der latenten Phase und
einem Kaiserschnitt in der aktiven ersten Phase bzw. Eroffnungsperiode assoziiert war, und
zwar mit Werten von 4,2 h, 6,3 h, 7,0 h und 6,9 h (p <0,001). Die Fallanzahl war in dieser
Studie deutlich groBer als in unserer mit 751 VBAC (Rottenstreich et al. 2020).

In unserer Studie kamen wir auf ein dhnliches Ergebnis wie Rottenstreich et al., so dass die
Frauen nach Kaiserschnitt in der Austreibungsperiode bzw. zweiten Geburtsphase deutlich
schneller entbunden haben als Frauen nach geplantem Kaiserschnitt oder Kaiserschnitt in der

Er6ffnungsperiode, und zwar mit Zeiten von 8,0 h, 12,3 h und 10,0 h jeweils (p = 0,002).

Griinde fiir dieses Phidnomen sind bisher unzureichend erforscht. Angenommen wird, dass
das Myometrium von der Frithschwangerschaft bis zum Beginn der Wehen dramatische
Verdnderungen durchlduft, die durch eine friihe proliferative Phase, eine mittlere Phase der
zelluldren Hypertrophie und Matrixerweiterung, eine dritte Phase, in der die Zellen einen
kontraktilen Phénotyp annehmen, und die letzte Phase, in der die Zellen hochaktiv werden
und sich dem Geburtsprozess verpflichten, charakterisiert sind. Diese morphologischen
Verinderungen und Anpassungen erfolgen durch den Einfluss von erhdhtem Ostrogen und
Progesteron sowie dem Verhéltnis zwischen diesen beiden Hormonen (Wray et al. 2008,
Hertelendy et Zakar 2004). Zur Entbindung regulieren Hormone wie Oxytocin und
Prostaglandine die Uteruskontraktionen, welche durch elektrische Impulse entstehen. Diese
Impulse werden im Myometrium ausgeldst und bewirken eine Kontraktilitdt der
Muskelzellen, was den Druck im Uterus erhoht und letztendlich die Geburt des Kindes

unterstiitzt.

Wenn man kurz auf die Skelettmuskulatur blickt, deren ,,Geddchtnis* im Gegensatz zu glatter
Muskulatur seit langem erforscht wird, diirfte man ein &hnliches Muster an mitochondrialem
Remodelling und Muskelgedachtnis nach Muskeltraining (Lee et al. 2018, Psilander et al.
2019) auf das Myometrium hypothetisch iibertragen. Analog wird vermutet, dass die
Uteruszellen eine Art von biologischer Erinnerung an die Schwangerschaft und Entbindung
haben, so dass nach einer vaginalen Geburt bestimmte Veranderungen auf zelluldrer Ebene

im Uterus bestehen bleiben konnen, wie z. B. eine erhdhte Vaskularisierung, grof3ere Anzahl
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an die fiir Kontraktionen verantwortliche Myofibrillen, vermehrte Myonuklei und andere
physiologische Anpassungen, die wihrend der Schwangerschaft und Geburt aufgetreten sind.
Diese ,,Erinnerung® dient eventuell dazu, die Muskelfasern des Myometriums nach
stattgehabter Wehentétigkeit schneller und effizienter kontrahieren und dadurch eine kiirzere
Geburtsdauer schaffen zu kdnnen. Mit dieser Hypothese konnte man das in der vorliegenden
Arbeit herausgefundene Ergebnis moglicherweise besser verstehen und erkléren, dass selbst
wenn eine bereits begonnene Geburt in einer intrapartalen Sectio beendet werden soll, wird
der immunologische und physiologische Prozess der Kontraktionen in den Uteruszellen
gespeichert. Dies stellt dann beim nachfolgenden spontanen Entbindungsversuch einen
positiven Einflussfaktor auf die Dauer der Entbindung dar. Um diese Fragen zu beantworten,

sind weitere Studien auf zelluldrer Ebene indiziert.

4.4 Terminieren einer elektiven Sectio

Aufgrund der zunehmenden respiratorischen Komplikationen bei Neugeborenen, die per
Sectio geboren werden, wurde das richtige Timing fiir eine elektive Sectio bisher ausgiebig
erforscht. Eine Meta-Analyse von 35 Studien, die in den Landern mit hohem Einkommen
durchgefiihrt wurden, hat festgestellt, dass ein geplanter Kaiserschnitt vor der 39+(0-6)
Schwangerschaftswoche zu mehr Aufnahmen auf die Neugeborenenintensivstation,
Atemwegserkrankungen des Neugeborenen und neonatalen Todesfillen fiihrt (Prediger et al.

2020).

Ein dhnliches Ergebnis zeigte eine groBe, multizentrische Studie in den Vereinigten Staaten,
dass mehr als ein Drittel der geplanten Re-Sectiones bei terminnaher Schwangerschaftsalter
vor der 39. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt wurden. Im Vergleich zu Entbindungen in
der 39. Schwangerschaftswoche war bei diesen friihzeitigen Entbindungen das Risiko fiir ein
kombiniertes Ergebnis deutlich erhoht, das den neonatalen Tod oder jegliche ungiinstige
Ergebnisse einschloss. Zudem waren die Risiken fiir ein individuelles neonatales ungiinstiges
Outcome wie Atemwegskomplikationen und Aufnahmen auf der neonatalen Intensivstation

erhoht (Tita et al. 2009).

In dieser Studie wurde eine primére Sectio caesarea (unabhingig von der Indikation) im

Median mit 39+0 SSW (273 d) geplant. Im selben Kollektiv von 50 Frauen wurde das
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Schwangerschaftsalter zur nachfolgenden vaginalen Entbindung bzw. zum nachfolgenden
vaginalen Entbindungsversuch beobachtet, dies betrug im Median 39+6 SSW (279d). Somit
wird die geplante Sectio ca. eine Woche friiher terminiert als dies im natiirlichen Prozess der
Fall ist. Begannen beide Geburten spontan, gab es keinen nennenswerten Unterschied im
Gestationsalter bei Geburt. Das neonatale Outcome wurde in den genannten Subguppen

jedoch nicht analysiert und ist auch nicht Gegenstand der Studie.

Im Hinblick auf die o. g. Studien und auf unser Ergebnis scheint eine terminnahe spontane
Geburt zwischen 39+0 und 39+6 SSW spiter als eine elektive Sectio einzutreten und

konsequenterweise mit einem besseren Outcome verbunden zu sein.

4.5 Limitationen und Stirken der Studie

Die folgenden Limitationen sollten bei mdglichen Schlussfolgerungen aus der Studie

berticksichtigt werden:

Erstens wurde bei der vorliegenden Untersuchung ein Zeitraum von nur fiinf Jahren
betrachtet und die Daten stammten lediglich von einem Perinatalzentrum Level I, Klinik St.
Hedwig in Regensburg. Daher sind die Ergebnisse nur eingeschrinkt auf andere Kollektive
iibertragbar, die aus Kliniken geringerer Versorgungsstufen stammen.

Zudem verglichen wir nicht zwischen den Zweitgebédrenden bei Zustand nach Sectio und
Mehrgebdrenden oder auch Erstgebédrenden, die keine Voroperationen am Uterus in der
Anamnese haben. Internationale Studien, mit denen die vorliegenden Ergebnisse im Rahmen
der Diskussion verglichen wurden, hatten eine grof3ere Kohorte und eine Kontrollgruppe von

Nulliparae, mit der ein Vergleich durchgefiihrt wurde.

Die vorliegende Arbeit erforschte, wie die Dauer einer vaginalen Entbindung durch den
Befund des Muttermundes und damit des Geburtsfortschrittes bei einer vorherigen Sectio
caesarea beeinflusst wird. Zudem wurden charakteristische mdglicherweise beeinflussende
Faktoren miterfasst und analysiert. Diese Erkenntnisse ermdglichen eine prizisere
Einschitzung des Geburtsverlaufs bei einer vaginalen Entbindung nach einem vorherigen
Kaiserschnitt (TOLAC) und fiihren zu einer verbesserten, evidenzbasierten Beratung von

Schwangeren hinsichtlich der Wahl des Geburtsmodus nach einem Kaiserschnitt.
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Eine weitere Stirke ist die handische Datenerhebung unter anderem Muttermundsbefund bei
der vorherigen Sectio, der angestrebte vaginale Entbindungsversuch als Geburtsmodus im
Zustand nach Sectio, die Dauer der Geburt (beginnend mit regelméfBiger Wehentétigkeit oder
Blasensprung) und der Ausschluss der Frauen im Zustand nach anderen Uterusoperationen.

Aufgrund der individuellen Auswertung ist von einer hohen Qualitit der Daten auszugehen.

4.6 Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie untersuchte die Dauer einer vaginalen Entbindung nach einem
vorherigen Kaiserschnitt bei 200 Zweitgebirenden. Die Ergebnisse zeigten, dass Frauen, die
zuvor einen Kaiserschnitt in der Austreibungsperiode hatten, schneller entbunden haben als
Frauen nach einem geplanten Kaiserschnitt oder Kaiserschnitt in der Eroffnungsperiode. Die
TOLAC-Erfolgsrate lag mit 75,5 % im oberen Bereich im Vergleich zu internationalen

Studien.

Die diskutierten Punkte wie uterine Aktivitdt, TOLAC-Erfolgsrate, Geburtsdauer in
Abhiangigkeit der Muttermundseréffnung und Timing einer elektiven Sectio bieten wertvolle
Einblicke in die Geburtspraxis nach einem vorherigen Kaiserschnitt. Obwohl die Studie
einige Limitationen aufweist, darunter die monozentrische Kohorte und die Fallzahl, liefert
sie wichtige Erkenntnisse zur Beratung von Schwangeren hinsichtlich des Geburtsmodus

nach Sectio.

Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass Wehentétigkeit und Geburtsfortschritt
signifikant die Geburtsdauer nachfolgender vaginaler Entbindungen bei Frauen im Zustand
nach Sectio beeinflussen. Frauen mit Zustand nach Sectio in der Austreibungsperiode
entbinden vier Stunden schneller als Frauen im Zustand nach elektiver Sectio. Auch besteht
eine Korrelation der Muttermundsweite bei der vorangehenden Sectio mit der Geburtsdauer
des erfolgreichen TOLAC. Auch wenn eine Geburt in der Eréffnungsperiode abgebrochen
werden muss, hat eine progrediente Muttermundser6ffnung einen verkiirzenden Effekt auf
die Dauer einer nachfolgenden VBAC. Wehen-assoziierte immunologische und regenerative
Prozesse konnten Grundlage fiir die effektivere uterine Aktivitit sein. In der
Schwangerenberatung zum Geburtsmodus sollten diese positiven Effekte nicht
unberiicksichtigt bleiben, insbesondere wenn ein Zustand nach Sectio bei fortgeschrittenem

geburtshilflichem Befund vorliegt.
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Zukiinftige Studien mit groBerer Kohorte und differenzierter Analyse konnten weitere

Erkenntnisse liefern und dazu beitragen, die Geburtspraxis nach vorausgegangener Sectio
weiter zu optimieren. Die vorliegende Arbeit trigt somit zur evidenzbasierten Medizin bei

und unterstiitzt eine verbesserte Betreuung und Beratung von Schwangeren bei ihrer Wahl

des Geburtsmodus nach einem Kaiserschnitt.

5 Anhang
5.1 Tabellen
Charakteristik

Zweitgebirende im Zustand nach Sectio n =200

Maternales Alter bei 2. Geburt (J)

BMI vor 2. Schwangerschaft
(kg/m?

Schwangerschaftsalter bei 1.
Geburt (d)

Muttermundsweite bei 1. Geburt
(cm)

Kindsgewicht bei 1. Geburt (g)
Kopfumfang des 1. Kindes (cm)
Linge des 1. Kindes (cm)

Schwangerschaftsalter bei 2.
Geburt (d)
Geburtsdauer der 2. Geburt (h)

Kindsgewicht bei 2. Geburt (g)
Kopfumfang des 2. Kindes (cm)
Linge des 2. Kindes (cm)

Mittelwert
(£Standardabweichung)

32 (+4,1)

23,9 (£5,2)

272(£16,7)

5,2 (4.,4)

3188 (+703)
34.4 (£2,7)
50 (£5.3)
2774 (19,8)

11,58 (+6,8)
3405 (+432)
34,9 (£1,4)
51,5 (£2,6)

Tabelle 1: Charakteristika des Gesamtkollektivs

(n= Nummer, BMI= Body-Mass-Index)

Median

(Interquartielabstand)

33 (25-36)

23,0 (20,9-26,4)

276 (101-283)

5(0-10)

3282 (2847-3681)
35 (29,5-36)

51 (48-53)

279 (69-284)

10,3 (6-16)
3405 (3160-3705)
35 (34-36)
52 (50-53)
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Charakteristik TOLAC im TOLAC im Zustand TOLAC im Zustand
Zustand nach nach sekundirer Sectio | nach sekundirer Sectio
primirer Sectio | in Eroffnungsperiode in Austreibungsperiode
n =62 n="73 n =65
Mittelwert (xSD) = Mittelwert (£SD) Mittelwert (=SD)
Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)

Maternales Alter bei 2. 32 (£3,87) 33 (#4,7) 33,6 (£3,5)

Geburt (J) 32(30-35) 33 (30-36) 33 (31- 36,5)

BMI vor der 24,5(£5,17) 24,0 (£ 5,976) 23,3 (£4,267)

Schwangerschaft (kg/m*) | 23,374 (21,2- 22,583 (20,5-27,64) 23,30 (21,18-25,78)
26,25)

Schwangerschaftsalter bei

1. Geburt (d)

262,9 (£ 19,57)
272 (94-275)

275,7 (£14,1)
280 (268-284)

277,8 (+13,04)
279 (276-286)

Muttermundsweite bei 1. | 0,0 (£ 0,0) 4,9 (+3,19) 10 (£ 0,0)
Geburt (cm) 0,0 (0,0-0,0) 5(2-8) 10 (10-10)
Kindsgewicht bei 1. 2896 (+ 830) 3252 (+ 648) 3373 (+ 552)
Geburt (g) 3010(2460-3420) | 3340 (2773-3722) 3395 (3040-3817)
Kopfumfang beim 1. Kind | 34 (+ 3,9) 34,4 (£2,1) 34,5 (£ 1,8)
(cm) 34,5 (29,5-35,5) | 35(33,3-36) 35(34-36)
Linge beim 1. Kind (cm) | 48,5 (+5,4) 49 (£ 6,4) 51,7 (£3,32)

50 (46,5-52) 51 (48-53) 52 (50-54)
Schwangerschaftsalter 2. | 278,9 (+ 7,96) 276 (£ 10,7) 276,7 (£ 10.3)

Geburt (d) 279 (272-284) | 278 (272-284) 279 (271-284)
Geburtsdauer 2. Geburt | 13,17 (+ 7,15) 12,1 (+7.,3) 9,48 (£ 5,6)
(h) 12,4 (7-18,9) 11 (6-16,8) 8,4 (4-12,7)
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Kindsgewicht 2. Geburt
(®

Kopfumfang beim 2. Kind

(cm)

Linge beim 2. Kind (cm)

3406,45 (+ 328)
3405 (3195-3628)

35,1 ( 1,3)
35 (34- 36)

51,3 (£2,6)
52 (50-53)

3385 (+ 520)
3370 (3067-3725)

34,8 (+ 1,4)
35 (34-36)

51,6 (£2,5)
52 (50-54)

Tabelle 2: Charakteristika der drei Subgruppen von TOLAC
(n= Nummer, BMI= Body-Mass-Index)

3425 (£ 417)
3430 (3200-3725)

34,8 (+ 1,5)
35 (34-36)

51,7 (£2,7)
52 (50-53,7)
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Charakteristik

VBAC im Zustand

nach primérer Sectio

VBAC im Zustand nach

sekundirer Sectio in EP

VBAC im Zustand nach

sekundirer Sectio in AP

n=50 n=55 n=46

Mittelwert (=SD) Mittelwert (=SD) Mittelwert (=SD)

Median (IQR) Median (IQR) Median (IQR)
Maternales Alter bei 2. 31,9 (£3,8) 32,3 (£4,5) 33,6 (£3,5)
Geburt (J) 32 (30-35) 33 (30-34) 33 (31-37)
BMI vor der 24,2 (£5,3) 23,9 (£6,6) 23,4 (£3,1)

Schwangerschaft (kg/m?)

Schwangerschaftsalter

bei 1. Geburt (d)

Muttermundsweite bei 1.

Geburt (cm)

Kindsgewicht bei 1.

Geburt (g)

Kopfumfang beim 1.

Kind (cm)

Linge beim 1. Kind (cm)

Schwangerschaftsalter 2.

Geburt (d)

Geburtsdauer 2. Geburt

(h)

Kindsgewicht 2. Geburt

(®

22,4 (21,1-25,6)

264,7 (+ 19,3)
273 (261-275)

0,0 (£0,0)
0,0 (0,0-0,0)

2916 (+ 775)
2970 (2595-3390)

34,4 (£4,1)
34,5(32,8-35,5)

48,8(+ 4,9)
50 (47,5-52)

278.8 (£7.,9)
279 (273-284)

13,4 (+7.,5)
12,2 (6,9-19,5)

3405 (+ 335)
3400 (3177-3654)

22,2 (20,0-27,7)

273,3 (£15,3)
277,5 (263-284)

4,9 (+3,1)
4,0 (1,8-7,3)

3175 (£ 701)
3250 (2615-3772)

34,4 (£2,3)
35 (33-36)

492 (+7,3)
51 (47-53)

275.8 (+ 11,2)
277 (271-284)
11,7 (£7,7)
10 (6-16,2)

3371 (£ 538)
3290 (2980-3780)

22,5 (21,0-25,1)

276 (+14,5)
279 (271,5- 287)

10 (£ 0,0)
10 (10-10)

3343 (£ 574)
3372 (3052- 3820)

34,5 (+ 1,9)
34,7 (34-36)

51,8 (£ 3,6)
52 (50-55)

2754 (+10,8)
278,5 (271-283)
8,7 (£ 5,6)

8,0 (3,9-12)

3438 (+ 443)
3490 (3236-3753)
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Kopfumfang beim 2. 35,2 (+ 1,4) 34,8 (+ 1,4) 34,8 (+ 1,7)

Kind (cm) 35,5 (34,4-36,1) 35 (34- 36) 35 (33,9-36)
Linge beim 2. Kind (cm) 51,2 (£2,8) 51,7 (£2,6) 52,1 (£2.8)
51,5 (50-52,3) 52 (50-54) 52 (50,5-54)

Tabelle 3: Charakteristika der drei Subgruppen von VBAC

(VBAC= Vaginal Birth After Caesarean, Z. n.= Zustand nach, EP = Er6ffnungsperiode, AP =
Austreibungsperiode, IQR= Interquartielabstand, SD = Standardabweichung)

Gruppe N Median (IQR) Mittelwert(x SD)
Geburtsdauer 50 12,2 (6,9-19,5) 13,18(£7,15)
VBAC im Zustand

nach prim. Sectio (h)

Geburtsdauer 55 10,00 (6,0-16,2) 12,12 (£7,3)
VBAC im Zustand

nach Sectio in

Eroffnungsperiode

(h)

Geburtsdauer 46 8,0 (3,9-12,0) 9,48(+5,63)
VBAC im Zustand

nach Sectio in

Austreibungsperiode

(h)

Tabelle 4: Geburtsdauer einer VBAC im Zustand nach Sectio
(TOLAC=Trial of Labor After Caesarean, VBAC= Vaginal Birth After Caesarean, IQR=
Interquartielabstand, SD = Standardabweichung)
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Studie Jahr  Fallanzahl Erfolgreicher Erfolgreicher Erfolgreicher
(n) TOLAC nach TOLAC nach TOLAC nach
vorausgegangener  vorausgegangener vorausgeganger
Sectio in EP (%) | Sectio in AP (%) | Sectio ohne
Geburtsbeginn
(%)
Bujold & 2001 | 2002 65,5 75,2 82,5
Gauthier
Hoskins & 1997 | 1533 67-69* 13 Keine Daten
Gomez
Kwon et al. 2009 | 388 79,8 75,9 Keine Daten
Abilgaard et | 2012 | 313 39 59 Keine Daten
al
Ollendorf et 1988 130 80 69 78
al.

* Der Autor hat das Kollektiv in 2 Gruppen eingeteilt: Muttermundsbefund <5 und Muttermundsbefund 6-9 cm

Tabelle 5: Vergleich der Ergebnisse dhnlicher Studien

(n = Nummer, TOLAC= Trial of Labor After C aesarean, EP = Eroffnungsperiode, AP =
Austreibungsperiode, cm = Zentimeter)
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