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1. Einleitung

1.1 Geschichtliches zum Kaiserschnitt
1.1.1 Mythologie
In vielen Mythen der Antike und Sagen vieler Volkdgr Welt ist der Glaube weit

verbreitet, dass die Geburt durch eine abdominahmiBentbindung der géttliche Weg
sei, um auf die Welt zu kommen. Beispiele dafudgire Geburt des Gottes Dionysos,
des Halbgottes Adonis oder Buddhas (42, 45).

Geburtshindernisse, wie zum Beispiel ein verendgesken, oder unter der Geburt
auftretende Komplikationen, wie eine Quer- odeil3®4ge, eine Placenta praevia, eine
Uterusruptur oder nach der Entbindung auftretemdektionen und Komplikationen
werden auf die Einwirkung von Damonen zurtickgefiihty.

1.1.2 Der Name Kaiserschnitt

Der Name "Sectio caesarea" ruhrt von ,a caeso snafiero“ her, was "aus dem
matterlichen Uterus herausgeschnitten” bedeutet.imdil7. Jahrhundert aufkommende
Ubersetzung von Sectio caesarea mit "Kaiserschisitthicht korrekt, da keiner der
Caesaren je einen Kaisertitel gefuhrt hat. Ansded Wortes "Kaiserschnitt" ist seit
Anfang des 20. Jahrhunderts der Ausdruck "Schiiibettung” gebrauchlich, der das
Charakteristische der Operation weitaus bessehbabt (19, 34, 47).

1.1.3 Die Entwicklung der Geburtshilfe
Bis ins 17. Jahrhundert hinein wird der Kaiserstthmir angewendet, um einen noch

lebenden Fetus einer bereits verstorbenen Schwemgen retten. Die praktische
Geburtshilfe zu dieser Zeit wird ausschlie3lich Webammen durchgefihrt (34).

Arzte und Chirurgen haben keinerlei Erfahrung mémd Ablauf eines normalen
Geburtsvorganges und werden nur zu Hilfe gerufeamnasich die Geburt so entwickelt
hat, dass eine Lebensgefahr fur Mutter und Kinddioder der Tod schon eingetreten
ist. In der Renaissance nehmen sich die Chirurgen @eburtshilfe an und

durchbrechen das Monopol der Hebammen (41).



Ende des 17. Jahrhunderts widmet sich die Median Betrachtung des engen
Beckens. Mit der au3eren und inneren Beckenmedssamg beurteilt werden, ob eine
vaginale Geburt moglich ist. Das verengte Beckérbis in das 19. Jahrhundert die

einzige Indikation fur die Schnittentbindung.

Aufgrund der hohen miitterlichen Sterblichkeit #thdie Sectio jahrhundertelang keine
Anerkennung. Die kinstliche Friihgeburt und der 8dbgenschnitt stellen bis dahin

die einzigen Moglichkeiten dar, das Problem deseen@eckens zu losen (34).

Gegenuber der Zangenoperation und den zerstickel@gerationen spielt der

Kaiserschnitt nur eine untergeordnete Rolle, deEdialtung des Lebens der Mutter im
Vordergrund steht (1).

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts werden die muttegliend kindliche Sterblichkeit
vorwiegend durch Infektionen verursacht. Erst digrksame Bekampfung von
Infektionen macht die operative Gynéakologie im g Ausmall mdglich. Der
ungarische Arzt Semmelweis (1818-1865) erkenntudgache der Puerperalinfektionen
und fordert prophylaktische und antiseptische Mafiren. Ignoranz und die Angst vor
Neuerungen vieler Geburtshelfer der damaligen ¥eizdgern den Durchbruch der
Asepsis. Erst 20 Jahre nach den BeobachtungeSewmelweis gelingt die weltweite
Verbreitung der Asepsis, als der Chirurg Joseptetid827 -1912) seine Ausfiihrungen
zu einer strengen antiseptischen Wundbehandlungffeatlicht. Mit der Ara der

Antibiotika beginnt nach dem Zweiten Weltkrieg deizte Phase der Bekdmpfung

der Infektion.

Eine wichtige Voraussetzung fir einen gelungeneisdfachnitt ist die Operation unter
aseptischen Bedingungen zu einem frihen Zeitpunét moch geschlossener
Fruchtblase (34).

Der rasante medizinische Fortschritt in der Zeih vif50-1960 fihrt zu enormen
Veranderungen in der Geburtshilfe. Die Einfuhruiog Bulfonamiden und Antibiotika,
modernere Narkosetechnik, schonendere Operatidmsken, Prophylaxe und

Behandlung der Thrombose und Embolie, Verbesserumg Infusions- und



Transfusionswesen, Erkenntnisse in der BehandlongGerinnungsstérungen und eine
erfolgreichere Behandlung von internistischen Hrkwangen in der Schwangerschatft,

unter der Geburt und im Wochenbett machen den Kszibgitt sicherer.
Aber trotz der Fortschritte bleibt die Schnittenthing auch in den 1970er Jahren
immer noch die gefahrlichste Entbindungsmethode diér Mutter. Die miutterliche

Mortalitat ist im Vergleich zu der bei der vaginal@eburt um ein vielfaches erhoht (1).

1.1.4 Die geschichtliche Entwicklung der Kaiserschti-Operation

Beim klassischen Kaiserschnitt wird der Bauch in digte durch einen Langsschnitt
eroffnet, der Uterus herausgewalzt und die Uteraodurch sagittalen oder queren
Fundusschnitt durchgefihrt. Problematisch ist dalmEss der Uterus nach der
Entwicklung des Kindes nicht verschlossen wird wsddadurch zu postoperativen

Komplikationen und zu hoher mutterlicher Sterblielilikommen kann (1).

Der italienische Gynédkologe Eduardo Porro (18422)9@mpfiehlt 1876 eine
Kaiserschnitt-Technik, bei der sich das Risiko destretens einer Peritonitis oder
Blutung senken lasst. Nach der Extraktion des Ksnded der Corpus uteri von der
Cervix abgetrennt, der Cervixstumpf in der Baucheaufixiert und spater entfernt. Der
Eingriff fihrt zu einer Senkung der mitterlichendukindlichen Sterblichkeit, aber
ebenso unweigerlich zum Verlust der Fortpflanzuélgisfkeit. Diese Technik verbreitet

sich schnell weltweit.

Zur gleichen Zeit Uberarbeiten die Gynékologen M&a#nger (1853-1903) und
Ferdinand Adolf Kehrer (1837-1914) den klassiscKarserschnitt. Sie beschreiben die
noch heute gultigen Prinzipien fur den Verschluss dJteruswunde und des
Peritoneums. Sie erkennen, dass das Problem iMedeorgung der Uteruswunde liegt.
lhre Losung ist eine uterine Doppelnaht und eineskéi+ und Bauchfellnaht

(1, 34, 45). Kombiniert mit der Antisepsis ist esglich durch diese Losung eine
weitere Senkung der Sterblichkeit unter der Erimgitdes Uterus zu erzielen. Dies ist

die Voraussetzung fiir die Ausweitung der Indikagiorzum Kaiserschnitt.



Der Querschnitt nach Pfannenstiel wurde in den @8Jdhren gebrauchlich und ist
heute Standard. Dabei werden Haut und Fettgewels® gm oberen Rand der
Schamhaargrenze eréffnet und die darunter liege8dbichten langs durchtrennt. Die
Vorteile liegen in der Vermeidung von Hernien sovasem guten kosmetischen

Ergebnis.

Seit 1994 wird die Bezeichnung ,sanfter Kaiserstthrgenutzt, auch ,Sectio nach
Misgav-Ladach" genannt. Hierbei wird die Haut oiim Skalpell durchtrennt und die
weiteren Schichten werden nicht geschnitten, sondemittels den Héanden
auseinandergezogen. Die Technik ist mit wenigertrungenten und einfachen
Handgriffen durchzufiihren (24).

Im Laufe der Jahrhunderte hat sich die Schnittediloig von einer todlichen Operation
zu einem Verfahren entwickelt, durch welches einKrelativ gefahrlos auf die Welt

gebracht werden kann.

1.2 Sectioindikationen

1.2.1 Geschichtliches zu den Sectioindikationen

Nach der Festlegung des bestmdglichen Operatidiasvens beginnt die Diskussion
um die Indikationen zur Schnittentbindung. Bis Mlittes 19. Jahrhunderts ist das enge
Becken die einzige Indikation, welche eine vagin@eburt unmdglich macht. Je
risikoarmer die Sectio im Laufe der Zeit wird, desteicher werden auch die
Indikationsstellungen. Es geht nicht mehr nur ws Risiko der Schwangeren, sondern

auch um die Geburt eines gesunden Kindes (34).

1931 schreibt das Brockhaus Konversationslexikonlzdikation des Kaiserschnitts,
dass eine absolute Indikation bestehe, wenn eiockeB&erengung vorliege, sodass ein
totes zerstickeltes Kind nicht auf natirlichem Whgeusbefordert werden kénne. Zu
den relativen Indikationen zahlen Geburtskomplitan wie eine geringere
Beckenverengung, vorliegender Mutterkuchen, Eklaenpsder eine unglnstige
Kindslage (1).



In den USA und England der 1930er und 1940er Jahnfelgt eine grof3ziigige
Erweiterung der Indikation zur Schnittentbindung,Deutschland geschieht dies nur

sehr zdgerlich.

1968 wird die Deutsche Gesellschaft fir perinatdiedizin gegrindet. Durch neue
ante- und intrapartale diagnostische Moglichkeitexd Uberwachungsverfahren wird
die abwartende geburtshilfliche Haltung fir einédvantiv auf die Sicherheit des Kindes

ausgerichtete Geburtsarbeit verlassen. Die Fotgerie Steigerung der Sectiofrequenz.

Es werden immer mehr Kaiserschnitte aus praventivdikation ausgefuhrt. Parallel

dazu sinkt die perinatale Mortalitat (1).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts liegt die Kaiseigichte in Deutschland bei 1-2 %, in
den 1960er Jahren sind es 5 %. In den 1970er Jampfiehlt Kubli in Heidelberg bei

einer Beckenendlage des Kindes primar eine Sdoacaufhin steigt die Frequenz bis
Mitte der 1970er Jahre auf 15 % an (34).

Die Entscheidung zur Schnittentbindung wird hewites aus einem einzigen Grund,
sondern aufgrund einer Vielzahl von Faktoren gétrofDeshalb werden oft mehrere

Indikationen angegeben, die zu dem Entschlussd&eatisarea fuhren.

1.2.2 Absolute und relative Indikationen

In der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht der Leidim der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (AG Medizinrecht de6GG) werden absolute und
relative Indikationen als indizierte Sectio von &arctio auf Wunsch ohne medizinische

Indikation unterschieden (3).

Von einer absoluten Indikation spricht die AG Mexdiecht der DGGG, wenn der
Geburtshelfer zur Rettung von Leben und GesundlestKindes und/oder der Mutter

nur zu einem Kaiserschnitt raten kann.



Beispiele fur absolute Indikationen sind:
*Querlage

*absolutes Missverhéltnis zwischen kindlichem Kophd mdutterlichem Becken
*Beckendeformitaten

*(drohende) Uterusruptur

*Placenta praevia

*vorzeitige Plazentaldsung

*fetale Azidose
*Amnioninfektionssyndrom

*Eklampsie

*Nabelschnurvorfall

*HELLP-Syndrom.

Die absoluten Indikationen machen weniger als 1@l%r Schnittentbindungen aus.

Bei ca. 90 % aller Schnittentbindungen liegt eialative Indikation vor, bei der die

Risiken fur Mutter und Kind abgewégt werden.
Dazu gehéren:

*Beckenendlage

*absolute fetale Makrosomie (tUber 4500 g)

*\erdacht auf relatives Missverhaltnis zwischen #&&gro3e und mutterlichem Becken

*Mehrlingsschwangerschatft

*Status nach Sectio oder nach vaginal-plastischpar&ion
*pathologisches CTG

*protrahierte Geburt

*Geburtsstillstand

*mutterliche Erschopfung.



In diesen Leitlinien wird betont, dass die Wunsdti® von der psychisch motivierten
Sectio, die zu den relativen Indikationen gehdogemgrenzt werden muss. Der Begriff
"Wunschsectio" oder "Gefalligkeitssectio” ohne mzedsche Indikation gilt nur fir

Falle, in denen aus beruflichen oder terminlicheanden Zeit und Ort der Entbindung
im Voraus bestimmt werden. Bei der psychisch mettein Sectio aul3ert die Frau den
Wunsch nach einer primaren Sectio geleitet von Agejghlen durch z. B. nach der
Entbindung beeintrachtigter Kinder oder nach em@mangegangenen traumatisierten

Entbindung oder der Angst vor organischen Spatsrn&g)).

Im Bereich der relativen Indikationen gibt es kestandardisierten Indikationslisten.
Die relative Indikation zur Schnittentbindung héaadgt von vielerlei Randbedingungen
in der Klinik, den Befunden der Schwangeren unddsefmden, dem Organisationslevel
der Klinik und vielem mehr (16).

Ein Zitat aus einer kritischen Stellungnahme zu thetikationen von H. Zacherl aus
dem Jahr 1955 lautet: "Trotz aller Erfolge, die i der Sectio aufzuweisen haben, ist
sie mit einer Mortalitat von gunstigenfalls 1 Pnoz€1985 1 Promille) immer noch die
geféahrlichste aller operativen Eingriffe, und zmezi weitherzigen Indikation besteht
durchaus keine Veranlassung. Die wirkliche Ubemégit und die dadurch bedingte
einigermal3en berechtigte Erweiterung ihres Indikestgjebietes stellt bessere Prognosen
fur das Kind dar. Dies darf aber nicht zur Ubelueig fiihren. Nicht eine Erweiterung,
hdchstens eine Anpassung der Indikationsstellunglean Fortschritt in der Medizin
kann es geben. Die wirkliche Geburtshilfe ist egnef3e Kunst, und weil diese Kunst
schwierig ist, ist es leichter, ein guter ,Caesamds ein guter Geburtshelfer zu
sein" (51).



1.3 Sectiofrequenz

1.3.1 Allgemeines

In den letzten Jahrzehnten hat die Sectiofrequestttiuierlich zugenommen von
3-5% in den 1960er Jahren, bis 1980 lag die Raitd®15% durch die grol3zlgigere
fetale Indikationsstellung. Die aktuelle Rate liegtischen 20 und 30 % (27). 1985 gibt
die World Health Organization (WHO) die Anweisutifihere is no justification for any

region to have caesarean section rates higherdthdd %" (49).

Die Ursachen des Sectioanstieges liegen vor altemter Abnahme der miitterlichen
Mortalitat bei der Sectio, der Zunahme der Secsoneei Frihgeburt und
Beckenendlage, einer grof3ztgigeren Indikationsstglbei Schadellage und auch einer
intensiven CTG-Uberwachung. Aber auch forensiscéigekte, mangelnde Routine von
Geburtshelfer und Hebamme bei der vaginalen Gelunt letztendlich der
Versicherungsstatus der Schwangeren spielen ele.Rigéiss beschreibt 1994, dass bei
Privatpatienten eine 2-3mal hohere Sectiorate be§d®). Durch die Veranderung der
Arzt-Patient-Beziehung spielen auch juristische ektp eine grof3e Rolle bei der
Entscheidung zur Schnittentbindung. Die deutscheh®prechung rdumt den Frauen

ein Mitspracherecht bei der Wahl des Entbindungssegn (3).

1.3.2 Weltweite Entwicklung

Die Kaiserschnittraten zeigen eine breite Streuvelgweit, die von 0,4 bis hin zu 40 %
reicht. Seit 30 Jahren besteht ein kontinuierliclharstieg (10). Besonders in
Lateinamerika und Sudasien sind die Sectioratemaliiach angestiegen (35). Im
Zeitraum zwischen September 2004 und Marz 2005t legy Durchschnitt der
Kaiserschnittrate in acht ausgewéahlten Landern ihabteerikas bei 33 %, mit den
hdchsten Raten in privaten Krankenh&usern bei dalutittlich 51 % (46).



1.3.3 Entwicklung in der EU

Der European Perinatal Health Report 2008 stelttseinen gesammelten Daten aus
dem Jahr 2004 die verschiedenen Sectioraten inpBudar (Abb. 1). Es lassen sich
starke geografische Unterschiede erkennen, wobend@lthste Kaiserschnittfrequenz in
Italien (37,8 %) vorliegt, gefolgt von Portugal (83%). Alle anderen europdaischen
Lander bleiben unter 30 %. Die niedrigsten Ratetetr in Slowenien (14,4 %) und den

Niederlanden (15,1 %) auf (18).

Belgien: Brissel [N 17,2 Malta I 283
Danemark [N 205 Niederlande [N 151
Deutschland [N 27,3 Norw egen NN 156
England NI = Osterreich [N 235
I 26,
Estiand NN 177 POFt’O'e”I %3
rtugal I 33,1
Finnland (RN 17,1 :
kreich Slow enien N 144
I 2o, .
Frankreic 23 Slow akei T 12
[ 25,
Irland = Schweden 174
ltalien [ 37.8 Spanien:
Lettiand - [N 196 Region Valencia I 246
Littauen [N 174 Tschechien [N 163
Luxemburg [ 25,3 Ungarn I 256
0 5 10 15 20 25 30 35 40 0 5 10 15 20 25 30 35
M Sectiorate Prozent B Sectiorate prozent

Abbildung 1: Kaiserschnittraten in Europa 2004 deisy European Perinatal Health
Report

1.3.4 Entwicklung in Deutschland

In deutschen Krankenh&dusern wurde im Jahr 200528e% aller Gebarenden ein
Kaiserschnitt durchgefihrt, zehn Jahre zuvor, 194§, die Rate bei 18 % aller
Entbindungen. Vergleicht man die Rate unterschiedexch alten und neuen
Bundeslandern zeigt sich eine deutliche Differdnzden neuen Bundeslandern liegt
der Anteil bei 22 % im Gegensatz zu 28 % in deenaBundeslandern einschlief3lich

Berlin (z. B. Brandenburg und Sachsen je 21 %, |&a@32 %) (44).



1.4 Sectioarten

Die Sectio caesarea lasst sich unterteilen in di@gse und sekundare Sectio. Unter
einer primaren oder auch elektiven Sectio verstent eine geplante Schnittentbindung
vor Beginn einer zervixwirksamen Wehentatigkeit roder einem Blasensprung. Eine
sekundare Sectio ist eine unter der Geburt notwendchnittentbindung aufgrund

matterlicher oder kindlicher Gefahrdung (17).

In den 1950er Jahren sprach man anstatt von emeég@n oder sekundaren Sectio
auch von friher (prophylaktischer) und spater latldn zum Kaiserschnitt. Im ersteren
Fall wurde der Schnitt aufgrund einer vorliegen#@mplikation (z. B. enges Becken)
sofort zu Beginn der Geburt oder beim ersten Atdtreler Komplikation durchgefuhrt.
Bei der spaten Indikation wartete man den Gebutmyeab und entschied sich erst
nach dem Fehlschlagen von Wehenmitteln oder andéemapeutischen Malinahmen
zur Sectio. Die primare Sectio birgt immer die Whsrrheit, ob es auch ohne

Kaiserschnitt ein giinstiges Resultat gegeben (étie

Eine Diskussion einer elektiven Sectio ist erstcudie Reduktion der Mortalitdt und
Morbiditat der Sectio méglich geworden. Die stéekBeachtung von Problemen bei
der vaginalen Geburt (Beckenboden, Sexualitatssg@m), zunehmender forensischer
Druck und die Zunahme der Bedeutung des Patienlenwi waren ebenfalls

ausschlaggebend (26).
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1.5 Risikofaktoren
1.5.1 Adipositas in der Schwangerschaft/Die Rollees BMI
Eine Adipositas in der Schwangerschaft bedeute¢ihtes Risiko fur die Mutter, den

Feten und das Neugeborene.

Der Body-Mass-Index (kg/m2) = BMI errechnet sichsaler KorpergrofRe und dem
Korpergewicht. Die Adipositas lasst sich anhand Késpermassenindex (BMI) wie

folgt klassifizieren (50).

Gewichtsklassifikation BMI (kg/m?)
(Europa, USA)

Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht (Praadipositas) 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
Adipositas Grad Il (extremd0,0 oder mehr
Adipositas)

Das Institute of Medicine (IOM) empfiehlt nach déMI vor der Schwangerschaft
folgende Gewichtszunahme (39).

BMI  (kg/ m?) vor Empfohlene Gewichtszunahme |in
der Schwangerschafg nach der IOM

unter 18,5 12,5-18,0

18,5-24,9 11,5- 16,0

25-29,9 7,0-115

uber 30,0 5-9

Der BMI zum Zeitpunkt der Geburt setzt sich aus dé&ewicht vor der
Schwangerschaft plus der Gewichtszunahme bis ztbirflung zusammen, geteilt
durch die KorpergrofR3e in Meter. Bei einer normadigatigen Frau (BMI 18,5 — 24,5)
sollte die BMI-Steigerung in der Schwangerschaftrcschnittlich funf, bei

Ubergewichtigen Frauen (BMI > 25) drei bis vier BEihheiten betragen.
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1.5.2 Alter der Mitter

Ein Alter von Uber 35 Jahren bzw. unter 18 Jahremlér Schwangerschaft gilt als

Risikofaktor. Bei Schwangeren die alter als 35 dadind, besteht ein héheres Risiko
von Fehlgeburten, chromosomalen oder kongenitaleon#alien, Gestationsdiabetes,
Placenta praevia oder auch einer Schnittentbindisgei jingeren Schwangeren (12).

Im Jahr 1987 liegt der Anteil der Geburten von Eradiber 35 Jahren in Bayern bei
rund 9 %. Im Vergleich dazu waren es im Jahr 20@pk 24 % (8).
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1.6 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Die dargestellten Erlauterungen zeigen am Beigpésl Kaiserschnittes den enormen
Wandel und Fortschritt, den die Medizin, besondbes Geburtshilfe im 19. und 20.
Jahrhundert erfahren hat. Jahrhundertelang wurdeAdstieg der Sectiofrequenz,
bedingt durch die groRRartigen Entwicklungen in déeburtshilfe, als positiv
empfunden. Doch dieser kontinuierliche Anstieg wanach weiterhin fortgefiihrt. Die
Schnittentbindung wird auch in Zukunft ein grol3askiDssionsthema in der Medizin

bleiben. Vielerorts wird ein Riickgang bzw. einegdttion der Sectiorate verlangt.

Vor diesem Hintergrund interessiert in der vorliegen Arbeit, ob sich in einem
Abstand von zehn Jahren, zwischen den Jahren 1892005, ein signifikanter Wandel
innerhalb der Schnittentbindungen an der AbteiltimgGynakologie und Geburtshilfe
der Missionsarztlichen Klinik Wirzburg abgezeichhat.

Dazu wurden die mitterlichen und kindlichen Daten Sectiones eingehend betrachtet
und die Jahre 1995 und 2005 in einer retrospektifkealyse verglichen. Grol3es
Augenmerk wurde hierbei auf Veranderungen bezigtien Indikationsstellungen

gelegt.

Bei der haufigen Indikationsangabe ,Missverhaltnisler ,,Geburtsstillstand" wurde
untersucht, ob diese vom Geburtsgewicht, dem BMIMatter oder dem jeweiligen

Jahr abhangig ist.

Weitere Fragestellungen beziiglich signifikanter ddsthiede innerhalb der
Schnittentbindungen zwischen den beiden Jahreeftesir

-primare und sekundare Sectiones

-Re-Sectiones

-Zunahme des Gebaralters im Jahr 2005

-Zunahme des Gebaralters der Mutter bei den Eratgatden
-Vergleich des BMI

-Zunahme des Geburtsgewichts im Jahr 2005
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-Vergleich der Schwangerschaftsdauer zum ZeitpdakSchnittentbindung
-Vergleich der Verlegung der Sectio-Kinder

-Komplikationen im Wochenbett nach Sectio

-Fetal Outcome in den beiden Jahren

-Vergleich der Anasthesiemethoden

14



2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In der Abteilung fur Gynékologie und GeburtshilferdMissionsarztlichen Klinik
Wirzburg fanden 1995 1052 Geburten und 2005 12&R1@en statt. In die vorliegende
retrospektive Studie wurden nur Patientinnen eia@en, die durch einen Kaiserschnitt
entbunden hatten. In beiden Jahren erhielten iasge432 Frauen eine Sectio caesarea

einschlief3lich 13 Zwillingsgeburten.

Der Ergebnisteil gliedert sich in drei Abschnitizer erste Abschnitt besteht aus einem
allgemeinen Teil, darunter fallt die Sectiofrequenand die Anzahl der
Zwillingssectiones. Im 2. und 3. Abschnitt bestdht Patientenkollektiv nur aus den
Schnittenbindungen von Einlingen, wobei im 2. Ted Jahre 1995 und 2005 einander
gegenubergestellt und im 3. Teil beide Jahre zusamgefasst sind. Das
Patientenkollektiv besteht somit aus 416 Kaisenstdmvon Einlingen, davon entfallen
111 Falle auf das Jahr 1995 und 305 auf das J&&r. 20

2.2 Datendokumentation

Die Erfassung der Kaiserschnitt-Patientinnen etélgittels der Geburtenbiicher der
Jahre 1995 und 2005 aus dem Kreil3saal der Missithishen Klinik in Wirzburg. Die
Daten der Mitter und Kinder wurden anhand der Rtatieenakten aus dem Archiv und
dem klinikinternen KIM-Programm am Computer mit fidileines Microsoft Access-

Formulares aufgenommen.
Es konnten 416 miitterliche und kindliche Akten awsgrtet werden. Im Jahr 2005 sind
dies alle 305 Sectiones bei Einling-Sectiones umd Jahr 1995 111 der

114 Kaiserschnitte.

2.3 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem stati$tesn SPSS-Programm 11.5. Dazu
wurde das Datenmaterial von Access auf das SPSgdpPnn Ubertragen und um die

beiden Jahre miteinander vergleichen zu kbnnespesthend der Jahre 1995 und 2005
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in zwei Gruppen eingeteilt. Bei diesen Gruppen leéingls sich um zwei unabhéngige
Stichproben. Die Daten wurden nach ihrem Skalemnivels nominalskalierte/
dichotome, ordinalskalierte, intervallskalierte opdenetrische Variablen erfasst.

Die folgende Tabelle 1 listet Variablen auf, mihda gearbeitet wurde.

Tabelle 1: Variablen in SPSS und ihr Skalenniveau

Variable Wertelabel Skalenniveau
Jahr (1995/2005) nominal
Sectioart 1 = priméar 2 = sekundér nominal
Re-Sectio 1=ja0=nein dichotom
Frihgeburt 1=ja0=nein dichotom
Regelrechte Schwangerschaft 1=ja0=nein dichotom
Ubertragene Schwangerschaft 1=ja0=nein dichotom
Spinalanasthesie 1=ja0=nein dichotom
Intubationsnarkose 1=ja0=nein dichotom
Periduralanasthesie 1=ja0=nein dichotom
Anzahl der Indikationen metrisch

Auszug aus den Indikationen:

-Missverhéaltnis 1=ja0=nein dichotom
-BEL 1=ja0=nein dichotom
USW.

Primiparae 1=ja0=nein dichotom
Alter der Mtter metrisch
BMI metrisch
BMI-Bereiche 1=20-24 2 = 25-29 ordinal

3=30-34 4 = 35-39
5 = 40-44 6 = 45-50

7 = 50-54
Auszug aus den Komplikationen im Wochenbett:
-Harnwegsinfekt 1=ja0=nein dichotom
-Nachblutung usw. 1=ja0=nein dichotom
Geburtsgewicht metrisch
Geburtsgewicht in Bereichen 1 =<=1000 2 =1001-1500 ordinal

3 =1501-2000 4 = 2001-2500
5 =2501-3000 6 = 3001-3500
7 = 3501-4000 8 = 4001-4500
9 =4501-5000 10 = >5000

Kopfumfang metrisch
1-Minuten-APGAR intervall
5-Minuten-APGAR intervall
10-Minuten-APGAR intervall
Arterieller Nabelschnur-pH-Wert metrisch
Verlegung 1=ja0=nein dichotom
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Der Zusammenhang zwischen nominalskalierten bashalomen und ordinalskalierten
Variablen wurde mit Kreuztabellen dargestellt und dem Chi-Quadrat-Test nach

Pearson auf Signifikanz Uberprift.

Bei sehr kleinen Fallzahlen mit einer erwartetenfiffkeit < 5 in der Kreuztabelle kam
aufgrund der eingeschrankten Aussagekraft kein ifségnztest zur Anwendung.

Metrische Daten wurden mittels explorativer Datextgge ausgewertet. Zur
Signifikanzermittlung der metrischen Daten kam d&htparametrische U-Test nach

Mann und Whitney zum Einsatz aufgrund nichtnormiaéier Gruppen.

Im 3. Abschnitt wurde die binare logistische Regm@s verwendet. Bei diesem
Verfahren wird die Abh&ngigkeit einer dichotomenrighlen von unabhangigen
Variablen untersucht. Es wird die Wahrscheinlichk) des Eintreffens des Ereignisses
in Abhangigkeit von den Werten der unabhangigenal#en berechnet. Wenn die
Wahrscheinlichkeit > 0,5 ist, nimmt der Test ansgdaas Ereignis eintritt. Mit der
Odds-Ratio (Exp (b)) wird die Starke des Effektgegeben, d. h. der Faktor, um den
sich die Chance fiir das Eintreten des Ereignisedsrg wenn sich die unabhangige
Variable um eine Einheit dndert. Bei Exp (b) >digitdie Chance. Die Sensitivitat und
Spezifitat des Tests werden im Ergebnisteil angegebie Signifikanz wird mit der
Chi-Quadrat-verteilten Wald-Statistik Gberpruft.

Bei den genannten Signifikanztests wurde zur Bawertlas Signifikanzniveaw=0,05
zugrunde gelegt. Ergebnisse mit einer Irrtumswadtaisdichkeit p< 0,001 wurden als
statistisch hdchst signifikant (***), mit g 0,01 als sehr signifikant (**), mit g 0,05
als signifikant (*) und mit p > 0,05 als statistisoicht signifikant angesehen. Die
Ergebnisse sind anhand von Tabellen, DiagrammenBaxghlots dargestellt, die mit

Hilfe von SPSS und OpenOffice erstellt wurden.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Statistik

3.1.1 Sectio-Freqguenz

In der Abteilung fir Gynékologie und GeburtshilferdMissionsarztlichen Klinik

Wirzburg stieg die Geburtenzahl von insgesamt X8&Rurten im Jahr 1995 auf 1263
Geburten im Jahr 2005. Davon wurden 1995 120 Selmtitindungen und 2005 312
Schnittentbindungen durchgefiihrt. Die Sectiofrequstieg von 11,4 % auf 24,7 % im
Jahr 2005, ein nach Chi-Quadrat héchst signifikatteterschied (p < 0,001). Dies

entspricht einer Steigerung von 117 %.

1995 gab es 55 Vakuumextraktionen im Vergleich Zum Jahr 2005, kein statistisch

signifikanter Unterschied. Eine Zangengeburt (Fpsgekam 2005 kein einziges Mal
vor, 1995 insgesamt sieben Mal (Tab. 2 und Abb. 2).

Tabelle 2: Geburtenzahlen in den Jahren 1995 und P86

1995
Anzahl (Prozent)

2005
Anzahl (Prozent)

Gesamt
Anzahl (Prozent)

Gesamtgeburten 1052 (100 %) 1263 (100 %) 2315 (100 %
Spontangeburten 870 (82,7 %) 904 (71,6 %) 1774 (76,6 %
Schnittentbindungen 120 (11,4 %) 312 (24,7 %) 4327(28)
vaginal-operative Entbindungen:

* Vakuumextraktionen 55 (5,2 %) 47 (3,7 %) 1024(%)

* Forceps 7 (0,7 %) 0
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Abbildung 2: Anzahl der Spontan-/vaginal-operativenGeburten und Sectiones in den Jahren 1995 und 2005

3.1.2 Zwillingssectiones
1995 wurden sechs (5 %) und 2005 sieben Zwilliy@ Qo) per Sectio entbunden
(Tab. 3).

Tabelle 3: Anzahl der Sectiones bei Einlingen undillingen

1995 2005 Gesamt
Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent) Anzahl (Prozent)
Sectio gesamt 120 (100 %) 312 (100 %) 432 (100 %)
Sectio Einling 114 (95 %) 305 (97,8 %) 419 (97 %)
Sectio Zwilling 6 (5 %) 7 (2,2 %) 13 (3 %)
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3.2 Ergebnisse der Schnittentbindungen von Einlinge1995 und 2005

In den folgenden Ergebnissen sind nur die Sectiomas Einlingen mit in die

Auswertung eingegangen und die beiden Jahre 199b 2005 wurden einander
gegenubergestellt. Das Patientenkollektiv besta®@b laus 111 Schnittentbindungen
und 2005 aus 305 Schnittentbindungen. Die Daten3 z8ectiones von Einlingen

konnten 1995 nicht mit ausgewertet werden, da dedden.

3.2.1 Primére und sekundare Sectiones

Der Anteil an primar geplanten und sekundaren 8ees in den beiden Stichproben
war annahernd gleich. Im Jahr 1995 gab es von &tliddes 42 (37,8 %) primare und
69 (62,2 %) sekundéare Schnittentbindungen, wahesnd005 von 305 Sectiones 121
(39,7 %) primare und 184 (60,3 %) sekundare Kabmite waren (p=0,735)
(Abb. 3).
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der priméren und sekundéren Schnittentbindungen

Von den primér geplanten Kaiserschnitten waren 2@0% % Re-Sectiones im
Vergleich zu 33,3 % 1995 (p=0,411). Bei den sekue&chnittentbindungen bekamen
2005 nur 14,1 % der Frauen eine Re-Sectio im Viatgleu 20,3 % 1995 (p=0,232).
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3.2.2 Re-Sectiones

Im Gesamtkollektiv gab es 24,8 % Re-Sectiones, idalgedie Rate im Jahr 1995 mit
25,2 % geringflugig héher als mit 24,6 % im Jahr2@ieser Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (p=0,894).

3.2.3 Eilige Sectiones
Im Patientenkollektiv fanden sich 1995 vier (3,6 %)d 2005 acht (2,6 %) eilige

Sectiones.

3.2.4 Schwangerschaftsdauer in Wochen

Tabelle 4: Schwangerschaftsdauer zum Zeitpunkt deSchnittentbindung

1995 2005 Chi-Quadrat
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Friihgeburten (< 37 SSW) 16 14,4 30 9,8 p=0,19
regelrechte SS-Dauer (37 — 41 p=0,55
ISSW) 79 71,2 226 74,1
Ubertragene SS (> 41 SSW) 16 14,4 49 16,1 p=0,68
gesam 111 100 305 100

1995 verteilten sich die Sectiones auf 14,4 % Febogen, 71,2 % regelrechte
Schwangerschaften (37 - 41 SSW) und 14,4 % Ubena&chwangerschaften. Im Jahr
2005 waren unter den Kaiserschnitten 9,8 % Fruhgebu 16,1 % Ubertragene
Schwangerschaften und 74,1 % regelrechte Schwahgdtsn. Es besteht kein
statistisch signifikanter Unterschied (Tab. 4 uribA4).

s i
01995
W 2005
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Abbildung 4: Vergleich der Anteile der SSW 1995 und®005
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Die kurzeste Schwangerschaftsdauer betrug 1995 @a¢h&t und 3 Tage, 2005
27 Wochen und 4 Tage. Die langste Schwangerschgft1995 bei 42 Wochen und
4 Tage bzw. 2005 bei 43 Wochen und 1 Tag.

3.2.5 Anésthesiemethoden
1995 wurde bei 111 Schnittentbindungen zu 67,6r¥% mtubationsnarkose, zu 27 %

eine Spinalanasthesie und zu 5,4 % eine Periddrstlaesie durchgefuhrt. Wohingegen
2005 von den 305 Sectio-Patientinnen 75,7 % eimeamasthesie und jeweils 12,1 %
eine Intubationsnarkose und eine Periduralanasthesdiamen (Tab. 5 und Abb. 5). Es
besteht ein hochst signifikanter Unterschied zweschden Jahren bezuglich der
Spinalanasthesie und Intubationsnarkose (p<0,06d)ain signifikanter Unterschied

beim Vergleich der Periduralanasthesie (p=0,046).

Tabelle 5: Anasthesiemethoden der Schnittentbinduren

199t 200¢ Chi-Quadrat
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Spinalanasthesie 30 27 231 75,7 p<0,001
Periduralanasthesie 6 5,4 37 12,1 p=0,046
Intubationsnarkose 75 67,7 37 12,1 p<0,001
gesam 111 100 305 100

Spinalanasthesie

Intubationsnarkose
[J1995
M 2005

Periduralandsthesie

|

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abbildung 5: Prozentverteilung der Anasthesieverfahen
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3.2.6 Sectioindikationen

In der Abteilung fir Gynakologie und GeburtshilferdMissionsarztlichen Klinik
Wirzburg wurden pro Schnittentbindung ein bis mairfiinf Indikationen, die zu
einer Sectio filhrten, angegeben. In beiden Jahireh &am haufigsten ein bis drei
Indikationen pro Sectio beschrieben (Tab. 6).

Tabelle 6: AnzahkdIndikationsangaben fiir eine Sectio

Anzahl der Indikationen 1995 2005
Prozent Prozent
1 34,2 36,5
2 38,5 36,5
3 20,5 18,3
4 6,0 6,7
5 0,9 1,9
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3.2.6.1 Indikationen aller Schnittentbindungen
Im Patientenkollektiv 1995 kamen 31 und 2005 3érschiedliche Indikationen vor.

In der Tabelle 7 sind die Indikationen getrenntmaahren und absteigender Haufigkeit

aufgelistet.

Tabelle 7: Indikationen nach Rangfolge

Rang Indikationsstellungen 1995 Anzahl Prozent Rangnidikationsstellungen 2005  Anzahl Prozent

1 1. Geburtsstillstand/prot EP 37 33,3 1 1. Missvedltniss 102 334
2 2. path CTG/fetale Asphyxie 30 27 2 2. GeburtsBtstand/prot EP 79 25,9
3 3. Missverhéltniss 24 21,6 3. path CTietale Asphyxie 79 25,9
4 4.BEL 20 18 3 4.BEL 48 15,7
5 5. hoher Geradstand 13 11,7 4 5. hoheefadstand 43 14,1
6 6.Z.n. Sectio 11 9,9 5 6.Z..n. Sectio 39 12,8
7. Vorzeitiger Blasensprung 11 9,9 6  7.vorzeitiger B&Eensprung 20 6,6
8. Sonst Lage- Halt- Einst-
8. frustrane Geburtseinleitung 11 9,9 Anomalien 20 6,6
7 9. Patientenwunsch 7 6,3 7 9. Patientenwunsch 19 6,2
8 10. Frihgeburt 6 54 8  10. Geburtsstillstand/prot AP 18 5,9
11. sonst Lage- Halt- Einst-
Anomal 6 54 9  11. grunes Fruchtwasser 17 5,6
9 12. Gestosen (Praeekl, HELLP...) 5 45 10 12. mutterliche Erkrankungen 16 5,2
11  13.Gestosen (Praeekl, HELLP...) 13 4,3
10 13. mutterliche Erkrankungen 4 3,6 14. ersclepftitter/psych Belast 13 43
14. Wehenschwache 4 3,6 12 15. frustrane Geburtseinleitung 12 3,9
15.
Ubertragung/Terminiiberschreitung 4 3,6 13 16. Plazentainsuffizienz 10 3,3
11 16. Wachstumsretardierung 3 2,7 14 17. Wachstumsretardierung 8 2,6
17. Geburtss.tillstahtij/pmt AP 3 2,7 15  18. Oligohydramnion
18. Plazentainsuffizienz 3 2,7 7 2,3
19. Plazentalésung 3 2,7 16 19. Plazentalésung 5 1,6
12 20. erschopfte Mutter/psych Belast 2 1,8 20. Frihgebur 5 1,6
21. Uterus myomatosus 2 1,8 21. Uterusmatosus 5 1,6
22. Makrosomie 2 1,8 17 22. Diabetes mellitus 4 1,3
23. Amnioninfektionssyndrom 2 1,8 23. Makrosemi 4 13
24. Z. n. Sterilitatsbehandlung 2 1,8 24. Uterusnufdrohende) 4 1,3
13 25. grines Fruchtwasser 1 0,9 18 25. Wehenschwache 3 1
26. Oligohydramnion 1 0,9 26. Amniorkfionssyndrom 3 1
27. Diabetes mellitus 1 0,9 27. B-Stokpkkeninfektion 3 1
28. Fehlbildungen des Uterus 1 0,9 28. Fehlbijgin des Uterus 3 1
29. Nabelschnurvorfall 1 0,9 19 29. Z. n. Sterilitdétsbehandlung 2 0,7
30.
30. Sepsis 1 0,9 19 Ubertragung/Terminiiberschreitu 2 0,7
31. intrauteriner Fruchttod 1 0,9 31. Plazemteevia 2 0,7
32. Z. n. genitalen Operationen 2 0,7
20 33. Hydramnion 1 0,3
34. V. a. fetale Fehlbildungen 1 0,3
Gesamte Sectioindikationen von 111 Gesamte Sectioindikationen von 302 Einling-
Einling-Sectiones 222 Sectiones 612

In den untersuchten Stichproben waren die siebefigséien Indikationen gleich und

unterschieden sich nur in der Rangfolge. Am hatdigdag 1995 mit 33,3 % die
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Indikationsstellung Geburtsstillstand/protrahieEgffnungsperiode vor, gefolgt vom
pathologischen CTG mit 27 % und dem Missverhaltnis21,6 %. Die meistgenannte
Angabe 2005 war mit 33,4 % das Missverhéltnis,Raufig 2 standen Geburtsstillstand/
protrahierte Er6ffnungsperiode und pathologisch€& @it je 25,9 %. Ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Jahren zeichnete ab bei der Indikation
Missverhéltnis mit einer Steigerung von 21,6 % 28 % (p=0,02) und der frustranen
Geburtseinleitung mit einem Ruckgang von 9,9 %38/ (p=0,018). Bei den tbrigen
Indikationen gab es keinen signifikanten Untersgh{@ab. 8 und Abb. 6).

Tabelle 8: Haufigkeiten der Indikationen bei allenSectiones mit Signifikanztest

Indikationen 1995 2005 Chi-Quadrat-Test
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

* Missverhéltnis 24 21,6 102 334 p=0,02*

* Geburtsstillstand/ 37 33,3 79 25,9 p=0,135

protrahierte Eréffnungsperiode

* pathologisches CTG/ fetale Asphyxie 30 27,0 79 25,9 p=0,817
* BEL 20 18,0 48 15,7 p=0,578
¢ hoher Geradstand 13 11,7 43 14,1 p=0,528
* vorzeitiger Blasensprung 11 9,9 20 6,6 p=0,249
* Z. n. Sectio 11 9,9 39 12,8 p=0,425
* sonstige Lage-, Haltungs- und 6 5,4 20 6,6 p=0,668

Einstellungsanomalien

« frustrane Geburtseinleitung 11 9,9 12 3,9 p=0,018*
* mtterliche Erkrankungen 4 3,6 16 5,2 p=0,489
¢ Patientenwunsch 7 6,3 19 6,2 p=0,977
e griines Fruchtwasser 1 0,9 17 5,6

*signifikant p<0,05

Missverhaltnis

pathologisches CTG/ fetale Asphyxie |
——
hoher Geradstand — ————

—
Z.n. Sectio  m———

— 0 1995
Einstellungsanomalien 2005
?I
mitterliche Erkrankungen i
—

grines Fruchtw asser i

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Prozent

Abbildung 6: Relativer Anteil von Indikationen an den Einlings-Schnittentbindungen
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3.2.6.2 Indikationen der priméren Sectio

Insgesamt gab es 1995 74 Indikationsstellungeminhpprimaren Sectiones wahrend es

2005 195 mit 121 primaren Sectiones waren. BeAdswertung der Indikationen der

163 primaren Sectiones und dem Vergleich beidereJalaren 1995 die am haufigsten
genannten Indikationen BEL (23,8 %), Missverhal{i@3,8 %), Z. n. Sectio (23,8 %),
pathologisches CTG (21,4 %) und Patientenwunsck® (%) wobei im Jahr 2005,
neben Missverhaltnis (35.5 %), BEL (24,8 %) undhZSectio (25,6 %), mutterliche
Erkrankungen (12,4 %) und Gestosen (9,9 %) haufggmmannt wurden als das
pathologische CTG (8,3 %) und der PatientenwungcB %) (Tab. 9 und Abb. 7).

Die Unterschiede zwischen den Jahren sind nichifgignt.

Tabelle 9: Auswahl von haufigen Indikationen der pimaren Schnittentbindungen

Indikationen 1995
Anzahl Prozent

* Missverhaltnis 10 23,8
* pathologisches CTG/fetale Asphyxie 9 21,4
* BEL 10 23,8
* Z.n. Sectio 10 23,8
* Patientenwunsch 5 11,9
» Mutterliche Erkrankungen 3 7,1
* Gestosen (Praeklampsie, HELLP...) 2 4,8
* Makrosomie 2 4,8
* Plazentaldsung 2 4,8
* Plazentainsuffizienz 2 4,8
* Uterusruptur (drohende) 0

* Z. n. Sterilitatsbehandlung 2 4,8
* Oligohydramnion 0
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Anzahl

43
10
30
31
10
15
12

2
1
5
3
3
4

Prozent

355
8,3
24,8
25,6
8,3
12,4
9,9
17
0,8
4,1
2,5
17
3,3

Chi-Quadrat-Test

p=0,162

p=0,898
p=0,816
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Abbildung 7: Anteil der Indikationen der priméren S ectiones

3.2.6.3 Indikationen der sekundaren Sectio

Die haufigste Indikationsangabe zu einer sekund&ettio (1995: 69 Patientinnen;

2005: 184 Patientinnen) lautete Geburtsstillstamodrahierte EP (1995: 53,6 %;

2005: 42,9 %; p=0,129). Weitere wichtige Indikagonwaren pathologisches CTG,
Missverhéltnis, vorzeitiger Blasensprung, BEL uner dhohe Geradstand. Es
errechneten sich keine signifikanten Unterschiedschen den beiden Jahren 1995 und
2005 (Tab. 10 und Abb. 8).

Tabelle 10: Indikationshaufigkeiten der sekundarerSchnittentbindungen

Indikationen 199t 200t Chi-Quadrat-Test
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

* Geburtsstillstand/protrahierte EP 37 53,6 79 42,9 p=0,129
* pathologisches CTG/fetale Asphyxie 21 30,4 69 37,5 p=0,296
« Missverhaltnis 14 20,< 5¢ 32,1 p=0,06¢
* hoher Geradstand 12 17,4 43 23,4 p=0,305
* vorzeitiger Blasensprung 11 15,9 18 9,8 p=0,172
e BEL 1C 14,5 18 9,8 p=0,28t¢

* Frustrane Gehurtseinleituno 9 13,C 9 4.¢

* Geburtsstillstand/protrahierte AP 3 4,3 18 9,8 p=0,163
* sonstige Lage-, Halte- und 3 4,3 13 7,1

Einstellungsanomalien

* Wehenschwéche 3 43 3 4,4
* erschdpfte Mutter/psychische Belastung 1 14 10 54
 grines Fruchtwasser 1 14 17 9,2
* Gestosen (Praeklampsie, HELLP usw) 3 4,3 1 0,5
* Frihgeburt 4 5,8 5 2,7
* Patientenwunsch 2 2,9 9 4,9
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Abbildung 8: Anteil haufiger Indikationsangaben anden sekundaren Sectiones

3.2.7 Paritat

Die Paritat von allen Frauen der Stichprobe wardaei Unterteilung in Erstgebarende
und Mehrgebarende in beiden Jahren annahernchgésteilt. 1995 gab es 61,3 %
Erstgebarende im Vergleich zu 61,6 % 2005. Auchdagi Betrachtung der priméren

und sekundaren Sectio zeigten sich nur geringflgigeerschiede, die statistisch nicht

signifikant sind (Tab. 11).

Tabelle 11: Vergleich der Primiparitat und der Pluri/Multiparitat

1995 2005 Chi-Quadrat-Test
Anzahl | Prozen{ Anzahl Prozent
* Gebérende aller Sectiones 111 100 305 100
davon: Primiparae 68 61,3 188 61,6 p=0,944
Pluri-/Multiparae 43 0,39 117 38,4
* Gebérende aller priméarer Sectiones 42 0 121 100
davon: Primiparae 19 452 54 44,6 p=0,945
Pliurri-/Multinarae 23 K4 ¢ 67 [
* Gebéarende aller sekundérer Sectiones 69 100 184 100
davon: Primiparae 49 71 134 72,8 p=0,774
Pluri-/Multiparae 20 29 50 27,2
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3.2.8 Alter der Mutter
3.2.8.1 Alter im Gesamtkollektiv

Im Gesamtkollektiv betrug das durchschnittlicheeAlter Mitter zum Zeitpunkt des
Kaiserschnittes 30,7 Jahre (Standardabweichung=$D Jahre/Standardfehler=SE
0,259). Beim Vergleich der beiden Stichproben zeigith 1995 ein Mittelwert von
30 Jahren (SD 5,6 Jahre/SE 0,535) zu 30,9 Jahi2rb(5 Jahre/SE 0,293) 2005. Die
Abbildung 6 veranschaulicht das Alter in 5-Jahrbasien. Die jingste Mutter war
1995 16 und 2005 19 Jahre alt, die alteste Gebéar#f95 45 und 2005 46 Jahre. Die
Altersstruktur war 1995 etwas niedriger als 200HHA9 und 10). Es besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Jah(@ann-Whitney-U-Test,
p=0,088).

40
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104 Jahr
S ] 1995
N
°
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21-25 31-35 41-45

Alter in Bereichen

Abbildung 9: Altersverteilung in Prozent in 5-Jahresschritten
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Abbildung 10: Altersverteilung der Frauen in Boxplats

3.2.8.2 Alter der Erstgebdrenden

Die Untersuchung des Alters ausschlief3lich bei Bestgebarenden ergab 2005 einen
hoheren Mittelwert von 29,7 Jahren (SD 5,2 JahrefSEB, Median 30 Jahre) im

Vergleich zu 28,8 Jahren im Jahr 1995 (SD 5,4 J3hkre),651, Median 29 Jahre)
(Tab. 12). Nach dem Mann-Whitney-Test ergab sich lggnifikanter Unterschied

(p=0,242).

Tabelle 12: Statistische Werte des Alters bei Ersparenden 1995 und 2005

1995 2005
Alter Primiparae in Jahren| Alter Primiparae in Jahren
Mittelwert 28,8 29,7
Maximum 44 46
Minimum 16 19
Median 29 30

3.2.8.3 Miitter > 35 Jahre

Von allen Schnittentbindungen im Patientenkollekgab es 2005 mit 18,7 % mehr
Frauen uber 35 Jahre als 1995 mit 16,2 %. Es aretehsich kein statistisch

signifikanter Unterschied (p=0,562). Bei den Erbtyenden waren 2005 13,8 % der
Frauen Uber 35 im Vergleich zu 8,8 % 1995 (p=0,285)
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3.2.9 Body-Mass-Indexder Gebarenden
Der Body-Mass-Index (kg/m2) = BMI in dieser Stud&rechnete sich aus der
KorpergroRe und dem Koérpergewicht der Schwangenmernmag der Geburt. Der BMI

vor der Schwangerschaft und die Gewichtszunahmeziis Entbindungszeitpunkt
konnten nicht ermittelt werden, da die Angaben zGewicht der Frauen vor der
Schwangerschaft zum grof3en Teil fehlten. Der BMbisi der Gebarenden durch die
unterschiedliche Gewichtszunahme nur bedingt aegsafiig, wird jedoch hier als

relatives Mald fur die Adipositas in die Auswertuminbezogen, um maogliche
signifikante Unterschiede zwischen den beiden $tmben aufzudecken. 1995 konnten
die BMI-Werte von 110 der 111 Kaiserschnitte errethwerden, 2005 von 304 der
305 Falle. Im Gesamtkollektiv betrug der DurchstisrBMI 29,5. Im Jahr 1995 lag der
Mittelwert mit 29,4 (SD 5,6/SE 0,5313) etwas nigéri als 2005 mit 29,6

(SD 4,9/SE 0,2839) (Tab. 13). Kein statistisch iggnter Unterschied (Mann-

Whitney-U-Test, p=0,560).

Tabelle 13: Vergleich einzelner statistischer Werteles BMI

BMI-Werte 1995 2005
Mittelwert 29,4 29,6
Maximum 47,6 50,4
Minimum 20,1 21
Median 29,3 28,7

Eine Aufteilung des BMI in sechs Bereichen veraasiicht Tabelle 14 und Abbildung
11. Die Frauen im Patientenkollektiv hatten in lkeeidahren am haufigsten einen BMI
zwischen 25 und 34.

Tabelle 14: Haufigkeit und Anteil der BMI-Bereiche

Haufigkeit 1995 Prozent 1995 Haufigkeit 2005 Prozent@5
20-24 19 17,1 38 12,5
25-29 42 37,8 139 45,7
30-34 33 29,7 86 28,3
35-39 10 9,0 28 9,2
40-44 3 2,7 9 3,0
45-49 3 2,7 3 1,0
50-54 0 1 0,3

Gesam 110 100 304 100
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Abbildung 11: Prozentverteilung des BMI in Bereiche

3.2.10 Komplikationen im Wochenbett

Beim Vergleich der beiden Jahre beziglich der Kdkagbnen der Mitter im
Wochenbett zeigte sich kein signifikanter Unteredh{p=0,544). 1995 kam es bei 12
von 111 Schnittentbindungen zu Komplikationen imc&nbett, einem Anteil von
10,3 % gegenuber 9 % 2005 mit 27 von 305 Kaisergehn Die Tabelle 15 stellt die

Anzahl der genannten Erkrankungen im Wochenbett dar

Tabelle 15: Komplikationen im Wochenbett

¢ Subinvolutio uteri

Komplikationen 1995 2005
Anzahl Anzahl
* Harnwegsinfekt 4 5
* Nachblutung 2 8
* Fieber/pos. Infektionsparameter 2 9
* Bluttransfusion 1 5
* Naht-/Wundinfektion 1 3
* schwere Anamie 1 1
* Hamatom 0 3
* Sepsis 2 0
0 2
0 1

¢ Thrombose/Embolie (V. a.)

32



3.2.11 Geburtsgewicht

Es konnten alle 416 Geburtsgewichte im Patientdekinl ausgewertet werden. Das
durchschnittliche Geburtsgewicht lag 1995 mit 383% (SD 726,5/SE 68,952)
niedriger als 2005 mit 3387,9 g (SD 628,7/SE 3@p(TL6).

Tabelle 16:fdéeich statistischer Werte des Geburtsgewichtes

1995 2005
Geburtsgewicht in g Geburtsgewicht in g
Mittelwert 3235,6 3387,9
Maximum 4730 5315
Minimum 930 995
Median 3280 3410

Der Unterschied zwischen den beiden Jahren issts$ah signifikant (Mann-Whitney-
Test p=0,04). Einen Uberblick der Verteilung desb@esgewichts veranschaulicht der
Boxplot (Abb. 12).
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Abbildung 12: Geburtsgewichtsverteilung in der Boxpotdarstellung

In der Abbildung 13 und Tabelle 17 ist das Gebwgght in zehn Bereiche (500-
Gramm-Schritte) dargestellt und vergleicht diedeaiJahre.
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Abbildung 13: Prozentangaben der Geburtsgewichtsbeiche 1995 und 2005

Tabelle 17: Geburtsgewicht in Bereichen

Geburtsgewicht in Bereichen in Gramm Prozent 1995 Prozent 2005
<1000 0,9 0,3
1001 - 1500 1,8 1,6
1501 - 2000 4,5 1,3
2001 - 2500 6,3 6,2
2501 - 3000 16,2 10,5
3001 - 3500 36 37,4
3501 - 4000 34,2 33,4
4001 - 4500 0 8,2
> 4500 0 1

2005 lagen 9,2 % der Sectio-Kinder mit dem Gebextsght Uber 4000 g, 1995 kein

einziges Kind.

Da es im Jahr 1995 anteilsméafRig mehr Frihgebumésr ulen Sectiones gab als zehn

Jahre spater (kein signifikanter Unterschied) et®lnoch eine Auswertung des

Geburtsgewichts ohne die Frihgeburt-Kaiserschnitizies betrifft

insgesamt

370 Kaiserschnitte (95 Falle 1995, 275 Falle 200%gr lag das durchschnittliche
Geburtsgewicht 1995 bei 3424,4 g (SD 545/SE 55,906) 2005 bei 3484,2 g (SD
480,5/SE 28,976). Der t-Test ermittelte keinen ifikgmnten Unterschied (p=0,344).
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3.2.12 Kopfumfang

Bei elf Kindern fehlen die Angaben zum Kopfumfarach der Geburt, somit konnten
1995 nur 109 von 111 Geborenen und 2005 296 vorkitidern ausgewertet werden.
Der Mittelwert lag 1995 bei 34,8 cm (SD 2,1/SE @2®) im Vergleich zu 35 cm (SD
1,7/SE 0,09596) 2005 (Tab. 18). Kein statistisajnifikanter Unterschied nach U-
Mann-Whitney-Test (p=0,377).

Tabelle 18: Kopfumfang der geborenen Kinder

1995 2005
Kopfumfang in cm Kopfumfang in cm
Mittelwert 34,8 35
Standardabweichung 2,1 1,7
Maximum 38,5 40
Minimum 26,4 27
Median 35 35

3.2.13 Fetal Outcome
3.2.13.1 APGAR nach 1, 5 und 10 Minuten
Das APGAR-Schema beurteilt die Vitalitat und denfézistand des Reifgeborenen

nach 1, 5 und 10 Minuten. Kriterien sind Aussehap Puls (P), Grimassieren bei
Absaugen (G), Aktivitat (A) und Respiration (R) brda.9).

Tabelle 19: Kriterien des APGAR-Scores (36)

APGAR-Score
Punkte 0 1 2
A = Aussehen blass oder blau Stamm rosig, Extremitite rosig
blau
P = Puls 0 < 100/min >100/min
G = Grimassieren beim keines Verziehen des Gesichts Husten
Absaugen
A = Aktivitat keine Bewegung geringe Beugung der aktive Bewegung
Extremitaten
R = Respiration keine unregelmaRig, langsam kraft®rgeien

Volle Punktzahl sind 10 Punkte pro Beurteilung, Puhkte: Risiko gering, 6-8 Punkte:
Intensive padiatrische Untersuchung erforderlich. 6< Punkte: Verlegung auf

padiatrische Intensivstation. (38).
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1-Minuten-APGAR

Es konnten 108 von 111 Werten von 1995 und alle B@%te aus dem Jahr 2005
ausgewertet werden. 1995 lag der 1-Minuten-APGARdWvert bei 8,4 (SD 1,6/SE
0,151), 2005 etwas hoher mit 8,9 (SD 0,9/SE 0,0&8)signifikanter Unterschied nach
Mann-Whitney (p< 0,001). Das Fetal Outcome des autéin APGAR war 2005 besser
als 1995. Die Verteilung der einzelnen 1-MinutengApWerte veranschaulicht
Abbildung 14.

1995 waren 66,6 % der APGAR-Werte grofRer als 8 ergMich zu 91,2 % 2005. Es
gab 1995 10,2 % der Neugeborenen mit einem APGARirm Vergleich zu 2,9 %
2005.
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Abbildung 14: Anteile der 1-Minuten-APGAR-Werte

5-Minuten-APGAR

Von den 5-Minuten-APGAR-Werten fehlen vier von JAdgaben aus dem Jahr 1995.
Der mittlere 5-Minuten-APGAR-Wert lag 1995 bei 95D 0,7/SE 0,071), im Jahr 2005
bei 9,8 (SD 0,6/SE 0,034). Es besteht kein sigaifier Unterschied (p=0,121). Mit
83,2 % 1995 und 88,9 % 2005 wurden am haufigstehulikte vergeben (Abb. 15).
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Abbildung 15: Anteile der 5-Minuten-APGAR-Werte

1995 gab es 92,5 % Kinder mit mehr als 8 Punkted L/® % mit weniger als
7 Punkten, 2005 waren es 96,1 % mit einem APGAR @ 1 % hatte einen Wert

kleiner 7.

10-Minuten-APGAR

Keine Angaben gab es bei vier von 111 Féllen 1285, Mittelwert des 10-Minuten-
APGAR betrug in beiden Jahren 9,9 (SD 0,4/SE 10984, 2005 0,024). Die
Punktzahl 10 wurde zu fast 100 % angegeben (Abp. 16
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Abbildung 16: Anteile der 10-Minuten- APGAR-Werte
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3.2.13.2 Nabelarterien-pH-Wert

Die Nabelarterien-pH-Messung gehort bei jedem Neagenen zur Erstversorgung. Es
konnten 106 Werte der 111 Geborenen 1995 und 3030feKinder 2005 ausgewertet
werden. Der Mittelwert des pH-Wertes lag 1995 hair{SD 0,1/SE 0,0095) und 2005
bei 7,28 (SD 0,06/SE0,00366). Der Median betrugs1B28 im Vergleich zu 7,29 2005
(Abb. 17). Es besteht kein statistisch signifikantinterschied nach Mann-Whitney
(p=0,279). 1995 gab es sechs Kinder (5,7 %) meraipH-Wert kleiner 7,1 und 2005
funf Kinder (1,7 %).
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Abbildung 17: Boxplot: arterieller Nabelschur-pH-Wert
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3.2.14 Verlegungen der Kaiserschnitt-Geborenen

Kranke Neugeborene und Friihgeborene wurden in ahe gelegene Kinderklinik am
Monchberg, Fachabteilung der MissionsarztlichemiKli verlegt. 1995 wurden mit
24,3 % (27 von 111 Geborenen) mehr Kinder verd@gtim Jahre 2005 mit 16,1 %
(49 von 305 Geborenen). Es besteht kein statissigghifikanter Unterschied (p=0,054)
(Abb. 18).
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Abbildung 18: Anteil der Verlegungen in die Kinderklink am Ménchberg
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3.3 Ergebnisse von Einling-Schnittentbindungen im @samtkollektiv

In der folgenden Auswertung wurden die Schnitterdbngen der Einlinge 1995 und

2005 zusammengefasst.

3.3.1 Abhangigkeit der Indikationsstellung Missverliltnis/Geburtsstillstand von

Geburtsgewicht, BMI und der untersuchten Jahre im Gsamtkollektiv

Bei dieser Fragestellung kam die binére logistiscRegression (Methode Vorwarts:
LR) zur Anwendung. Dieses Verfahren untersucht #iahrscheinlichkeit des
Eintreffens des Ereignisses Indikation Missverhéltoder Geburtsstillstand von den
unabhangigen Variablen BMI, Geburtsgewicht in kgl uahr (1995/2005). Bei einer
Wahrscheinlichkeit P > 0,5 wurde angenommen, dass Ereignis eintritt. Die
Sensitivitat  dieses  Tests, dass Sectio-Patientinnatie tatséchlich ein
Missverhaltnis/Geburtsstillstand haben, auch mghiveise als solche vorhergesagt
werden, lag bei 74,8 % und die Spezifitdt, dassFdaien auf die dies nicht zutrifft,
richtig erkannt werden, bei 59,5 %. Von 416 FalilenGesamtkollektiv konnten 414

ausgewertet werden, bei 2 Fallen fehlen Angaben.

Tabelle 20: Binare logistische Regressionsanalydi die Entwicklung der Indikationsstellung Missverhaltnis/

Geburtsstillstand bei den Gebanelen von Einling-Sectiones

Risikofaktor Regressions: Standardfehler Signifikanz p  Differenz fiir Odds Ratig 95 %
koeffizient Odds Ratio | Exp (B) Konfidenzintervall
Konstante -4,867 0,719 0,0001** | (1) (0,008)
Geburtsgewicht 1,476 0,211 0,0001*** 1 kg 4,373 2,893,615
BMI 1,211 0,271 1 BMI-Einhei
Jahr 0,035 0,851 1995 vs. 2005

***hichst signifikant p<0,001

Das Geburtsgewicht stellte einen hdchst signifigariRisikofaktor dar. Die Starke des
Effekts gibt die Odds Ratio (Exp (b)) an. Pro Eibloes Geburtsgewichts (1 kg) steigt
die Chance die Indikation Missverhaltnis oder Gésiillstand zu erhalten um den
Faktor von OR=4,4 (95 % Konfidenzintervall 2,9-6,&in Effekt von BMI und Jahr ist

nicht nachweisbar. Diese beiden Variablen warendeeiVorwarts: LR-Methode nicht

in der Gleichung, da sie nicht signifikant sind lfT20). Der Cut-Off-Wert liegt bei

einer Wahrscheinlichkeit von P=0,5, bei einem Gegawicht von 3,3 kg.
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4. Diskussion

Sectiofrequenz

Die Sectiorate nimmt weltweit stetig zu. Dies zeigich auch in meiner Arbeit. In der
Abteilung fur Gynakologie und Geburtshilfe der Massarztlichen Klinik Wirzburg
stieg die Sectio-Frequenz von 11,4 % im Jahr 199624,7 % 2005, ein héchst
signifikanter Unterschied. Mit diesem Ergebnisgliadie Klinik im bayernweiten
Vergleich auch mit strukturdhnlichen Einrichtungesher im hinteren Bereich.
Bayernweit betragt der Sectioanteil 18 % im Ja®@5lund 29,9 % im Jahr 2005
(7, 30). Die bayerischen Ergebnisse entsprechetwia denen in ganz Deutschland mit
18 % 1995 und 28 % 2005 (45).

Primare und sekundére Sectio

Hinsichtlich der Unterscheidung zwischen primarad wsekundérer Sectio 1995 und
2005 zeigte sich in meiner Arbeit kein signifikanténterschied. Im Jahr 1995 liegen
die priméaren Kaiserschnitte bei 37,8 % und die sdkuen bei 62,2 %. 2005 gab es
39,7 % priméare und 60,3 % sekundare Sectiones.

Diese Ergebnisse weichen vom bayerischen Durchischab. Bayernweit gibt es im
Jahr 1995 51,7 % priméare und 48,3 % sekundare tehtnindungen und 2005 48,8 %
primare und 45,3 % sekundéare. Ein Anteil von 4,4#@ 2005 in der bayerischen
Statistik als Re-Sectio bezeichnet und lasst sichtreur primaren oder sekundéren

Sectio zuordnen (7, 30).

Die Ergebnisse der Abteilung fur Gynakologie und@tshilfe der Missionsarztlichen

Klinik Wirzburg zeigen im Vergleich mit strukturdiohen Hausern in Bayern eine

hohere sekundare als primare Sectiorate. Dies k&shuten, dass mehr vaginale
Geburten angestrebt werden und konnte die etwakigeee gesamte Sectiorate der
Klinik erklaren.

Es gibt keine einheitliche Definition der Begrifbeimare und sekundére Sectio. Einige

Lander teilen die Sectio ein in Sectiones vor unteuder Geburt. Andere verwenden
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die Begriffe elektive Sectiones, Notfall- oder uplgmte Sectiones. Zu den Elektiven
gehoren alle geplanten Kaiserschnitte vor dem Gslbeginn, aber auch einige bei

denen der Geburtsvorgang bereits in Gang gekomsh€hd).

Auch bei der Auswertung meiner Daten gab es beduigler exakten Einteilung einer
primaren oder sekundaren Sectio in einzelnen Féllddarheiten. Traten z. B. bei einer
Weheneinleitung keine Wehen ein, zahlte dies ieraifrall zur primaren, im anderen

Fall zur sekundéaren Sectio. Dies ist sicher untdrsrabhéngig.

Re-Sectio

In der vorliegenden Arbeit gab es 1995 25,2 % RetiBnes und 2005 24,6 %. Von
den primar geplanten Kaiserschnitten waren es 2005 % Re-Sectiones im Vergleich
zu 33,3 % 1995. Beide Ergebnisse sind ohne sigmfén Unterschied. Die Indikation
"Zustand nach Sectio” wurde 1995 nur in 9,4 % uf@52in 12,8 % gestellt. Dies
bedeutet, dass eine Re-Sectio nicht automatischndikation zur Schnittentbindung

angegeben wurde.

Anésthesiemethoden

1995 wurde zu 67,7 % eine Intubationsnarkose beiFtauen durchgefihrt, die eine
Sectio erhielten, 2005 waren es nur noch 12,1 %Géagensatz dazu stieg der Anteil an
der Spinalanasthesie von 27 % im Jahr 1995 auf %b52005. Beide Vergleiche sind
statistisch héchst signifikant (p<0,001). Diesengigante Veranderung spiegelt den

Wandel der Anasthesieverfahren in der operativdou@shilfe wieder.

Eine Umfrage an deutschen Krankenh&usern in deredd®94 und 1995 ergab, dass
die Allgemeinanasthesie das haufigste anasthessclog Verfahren zur Sectio caesarea
ist. Die mittlere Allgemeinanésthesierate bei elekt Sectiones betrug 66,5 %, bei

nicht elektiven Sectiones 90,8 % (37).
Arndt und Benad berichten 1994 Uber die Vor- undchteile der verschiedenen

Anasthesieverfahren bei geburtshilflichen EingriffeDaraus resultiert ein besseres

kindliches Outcome und eine Verminderung der miktegn Mortalitdt bei der
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Spinalanéasthesie (5). Weiterhin spielt auch deraErbines Geburtserlebnisses eine
entscheidende Rolle. Somit ist mittlerweile dieranasthesie der Goldstandard bei
den Schnittentbindungen. In der Missionsarztlichdimik kam ab dem Jahr 2000

vermehrt die Regionalanasthesie zum Einsatz.

Indikationen

In der Abteilung fir Gynakologie und GeburtshilferdMissionsarztlichen Klinik
wurden pro Schnittentbindung ein bis maximal fumdikationen, die zu einer Sectio
fuhrten, angegeben. Am haufigsten gab es in beidahren eine bis drei

unterschiedliche Indikationsangaben.

Es gab 1995 31 und 2005 34 verschiedene Indikatiommvon kamen 28 der
genannten Indikationen in beiden Jahren vor. Bediigder sieben hé&aufigsten
Indikationsangaben hat sich in diesen 10 Jahrdrsierandert. Sie unterscheiden sich
lediglich in der Rangfolge. Statistisch signifikaméren nur zwei Verdnderungen. Die
meistgenannte Angabe 2005 war das Missverhaltrii83m % im Vergleich zu 21,6 %
1995, eine signifikante Steigerung. Die Indikatibbnstrane Geburtseinleitung ging
signifikant von 9,9 % 1995 auf 3,3 % 2005 zurticki 8en Ubrigen Indikationen gab es

keine signifikanten Unterschiede.

Die haufigste Indikationsangabe 1995 war mit 33,8 Geburtsstillstand/protrahierte
Er6ffnungsperiode (2005 25,9 %), gefolgt von patg@chem CTG/fetale Asphyxie
mit 27 % (2005 25,9 %).

Die Qualitatssicherung in Sachsen vergleicht Vegé&magen der Sectioindikationen der
Jahre 2001 und 2004. Eine abfallende Tendenz weeewante Indikationen auf wie
z. B. Frihgeburt (-0,9 %), Plazentainsuffizienz&-%), pathologisches CTG (-1,8 %),
BEL (-3 %), hoher Geradstand (-0,7 %), aber auech/da. Missverhaltnis (- 0,4 %). Im
Gegensatz dazu sind héaufiger von Bedeutung deraddshach Sectio (+ 1,9 %),
mdatterliche Erkrankungen (+0,3 %) und die deutlicleranderung bei sonstigen
Indikationen (+3,8 %). In diesem Bericht wird vetety dass sich in diesen sonstigen

Indikationen die Grinde fur eine steigende Sedtpienz verbergen (40). Es ist
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sicherlich fraglich inwieweit solche niedrigen Peotzahlen statistisch signifikant und
aussagekraftig sind. Betrachte ich die Indikatitelksngen in meiner Arbeit unter
diesem Gesichtspunkt der Veranderungen dieseramrgien Indikationen, so gab es eine
rucklaufige Tendenz 2005 im Vergleich zu 1995 bem dndikationen pathologisches
CTG (-2,9 %) und BEL (-3,7 %), jedoch ist der h@eradstand um 2,4 % angestiegen.

Der Z. n. Sectio wurde um 2,9 % mehr genannt.

Eine Untersuchung der Jahre 1994/95 und 2000/&kamada kommt zu dem Resultat,
dass der hoheren Sectiorate eine Steigerung deémn Sectio wegen Dystokie und

elektiver Re-Sectio zugerechnet werden kann (36).

In einer polnischen Studie werden die Indikatiomken Jahre 1985/-86 und 2000/-01
miteinander verglichen. Diese zeigten als haufigstikation der letzten 15 Jahre den

"Fetal distress", gefolgt vom Missverhaltnis und tealposition” (32).

Die Sectiorate in einem griechischen Lehrkrankesldar Jahre 2002 bis 2006 betragt
36,9 %. Hier lautet die haufigste Indikationssteumit 30,9 % der Zustand nach
Sectio (14).

Laut Huch und Chaoui z&hlen im Jahr 2006 zu derfigsian oder zwangslaufigen
Indikationen der Zustand nach Sectio, der protrahieGeburtsverlauf, die
Beckenendlage, die drohende intrauterine Hypoxi eine HIV-Infektion der Multter.
Die ersten beiden finden sich bei mehr als dertel@fler durchgefuhrten Sectiones
sowohl in den westlichen européischen Staatenwdh den USA (25). Der Zustand
nach Sectio stand in meiner Arbeit an 6. Stelle lofufigsten Indikationsangaben,
wobei eine Re-Sectio nicht unweigerlich zur Indigasstellung fihren muss. Im anglo-
amerikanischen Sprachgebiet war der Zustand nactioS&s Ende der 1970er Jahre
eine selbstverstandliche Indikation, da aufgrund kli@ssischen uterinen Inzision eine
Ruptur bei erneuter Geburt zu beflrchten war. St EinflUhrung des tiefen
Faszienquerschnitts ist eine Ruptur im europaiscBereich ein &auflerst seltenes
Ereignis (25).
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Indikationen der priméaren und sekundaren Sectio

Die am haufigsten genannten Indikationen der pem&ectio lauteten in beiden Jahren
Missverhaltnis, BEL und Z. n. Sectio. Das Missvértid kam 2005 zu 35,5 % vor im
Vergleich zu 23,8 % 1995 (p=0.162). Der Anteil didikation BEL und Z. n. Sectio
war 1995 und 2005 annéhernd gleich. (BEL 1995 23,2005 24,8 % und Z. n. Sectio
1995 23,8 %, 2005 25,6 %). Das pathologische CT@&&v@995 zu 21,4 % genannt, im
Jahr 2005 deutlich weniger mit 8,3 %.

Bei den sekundaren Kaiserschnitten belegten dieterersdrei R&nge der
Geburtsstillstand/protrahierte  Eréffnungsperiodeas d pathologisches CTG/fetale
Asphyxie und das Missverhéltnis. Der Anteil des @tstillstandes/protrahierte
Ero6ffnungsperiode zeigte eine abfallende Tendenz 586 % 1995 zu 42,9 % 2005,
eine Steigerung des pathologischen CTG von 30,49%6 lauf 37,5 % 2005 und
ebenfalls eine Zunahme des Missverhéltnis von3 26,1995 auf 32,1 % 2005
(p=0,066). Die Unterschiede waren statistisch ngegifikant, bzw. konnten aufgrund
niedriger Fallzahlen nicht mittels Chi-Quadrat-Téserpruft werden.

Zum Vergleich liegen Daten der Hessischen Periadtabung von 1995 (31) und Daten

der Bayerischen Perinatalerhebung aus dem Jabr(ZD@or.

Vergleich Hessische Perinatalerhebung 1995 (3il)k&tionen primérer Sectio:

Die Indikation Missverhéltnis wird mit 14,7 % umngjes niedriger als in der
Klinikstatistik meiner Arbeit angegeben (23,8%)epbo die Indikation pathologisches
CTG mit 13,5 % im Vergleich zu 21,4 %. Die Indilati Beckenendlage findet mit
34,8 % haufiger als im Vergleich zu 23,8 % AnwergluDer Zustand nach Sectio ist
annéhernd gleich (23,9 % Hessen, 23,8 % Kliniksti&ji

Vergleich Hessische Perinatalerhebung 1995 (3il)k&tionen sekundarer Sectio:

Die Indikation protrahierte Eroffnungsperiode istitnB2,1 % niedriger, das
pathologische CTG kommt haufiger mit 39,6 % und déissverhaltnis ebenfalls
haufiger vor mit 23,6 %.
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Vergleich bayerische Perinatalerhebung 2005 (@kationen primérer Sectio:

Das Ergebnis der BEL Indikation zur primaren Sedtib dhnlich mit 25 %, die

Indikation Missverhaltnis kommt weniger haufig vait 17,5 % statt 35,5 % in meinen
Ergebnissen. Das pathologische CTG liegt nur #i%, Der Z. n. Sectio wird 2005
bayernweit haufiger angegeben (32,7 %).

Vergleich bayerische Perinatalerhebung 2005 (dikationen sekundérer Sectio:

Die protrahierte Geburt in der Eréffnungsperiodenkat zu 25,6 % vor, das relative
Missverhaltnis zu 19,4 %, das pathologische CTG% 0.

Interessant ist, dass in der Abteilung fir Gynagmo und Geburtshilfe der
Missionsarztlichen Klinik die Indikationsangabeateles Missverhaltnis eine besondere
Bedeutung zu haben scheint.

Erstgebéarende
1995 waren 61,3 % meines Patientenkollektivs Ebstgende, &hnlich im Jahr 2005 mit

einem Anteil von 61,6 %. Im Vergleich mit den Gesgaburten gab es 1995 in der
Klinik 48,7 % Erstgebarende, bayernweit sind es7 4%. Interessanterweise sind
bayernweit 2005 weniger Schwangere Erstgebarersld 25, namlich 41,1 %. Der
Klinikwert lag bei 47,4 % (30, 7).

Alter der Miitter

Das durchschnittliche Alter der Sectio-Mutter lagmeiner Auswertung 1995 bei 30
Jahren und 2005 bei 30,6. Das mittlere Alter dstgebarenden betrug 1995 28,8 Jahre
im Vergleich zu 29,7 Jahren 2005. Frauen Uber BEeJeommen 1995 mit einem Anteil
von 16,2 % und 2005 von 18,7 % vor. Die Ergebmigaren statistisch nicht signifikant.
Werden die Uber 35-jahrigen nochmals in Erstgeloiremterteilt, gab es 2005 13,8 %
im Gegensatz zu 8,8 % 1995. Aufgrund der kleinehzédalen war dies statistisch
ebenfalls nicht signifikant.

In der bayerischen Statistik sind in der Rubrik 8ehwangerschaftsrisiken 1995 9,4 %
der Schwangeren tber 35 Jahre (30), der KlinikaertMissionsarztliche Klinik ist mit
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11,6 % verzeichnet. Im Vergleich dazu waren 2008 P3 aller Schwangeren in der
Missionsarztlichen Klinik Gber 35 Jahre alt im Meigh zu Bayern mit 16,3 % (7).

Mit dem Durchschnittsalter der Frauen steigt dasé&achnittrisiko. In Bremen z. B.,
ist die Zahl der Erstgebarenden tber 35 Jahre aod@ % im Jahr 1990 auf mehr als
20 % im Jahr 2005 angestiegen. Bestimmte Schwarigdts- und

Geburtskomplikationen nehmen mit steigendem Ersigshlter zu und flie3en ein in

die Entscheidung zum Kaiserschnitt (11).

Innerhalb Europas gibt es demographische Untemdehimeziglich des Alters der
Gebarenden bei den Gesamtgeburten. Die Daten stanaune dem Jahr 2004. In
Tschechien, Polen oder der Slowakei sind weniger 1l % der Frauen bei der
Entbindung tber 35 Jahre im Vergleich zu 22 % imtBehland, 23 % in Spanien oder
24 % in Italien und Irland (18).

BMI
Die signifikant hohere Rate der Schnittentbindungpen adipdsen Schwangeren im

Vergleich zu normalgewichtigen Schwangeren istanldteratur gut dokumentiert (23).

In der hier vorliegenden Arbeit konnten nur die BWerte der Frauen zum Zeitpunkt
der Sectio ausgewertet werden. In beiden Jahré&g @Ad 2005, lagen die haufigsten
BMI-Werte zwischen 25 und 34 kg/m2. Ab einem BMInv@0 gab es wenig
Unterschiede innerhalb dieser 10 Jahre. Es gab 4B&%lings mehr Frauen mit einem
BMI zwischen 20 und 24 als 2005 und dafiir etwasigenFrauen mit einem BMI
zwischen 25 und 29 als 2005 (statistisch nichtiBkgmt).

Eine Studie von Getahun et al. (2007), welche dieel 1989 bis 1997 umfasst, zeigt,
dass ein hoher vorschwangerschaftlicher BMI una erzessive Gewichtszunahme
wéahrend der Schwangerschaft mit einem steigendetioSeisiko assoziiert werden
(21). Auch die retrospektive Studie von Driul et @008) in Italien 2006 zeigt bei
adipdsen Patienten ein steigendes Sectiorisika @&)einem Vergleich von adipésen

mit normalgewichtigen schwangeren Frauen in eirtadi® von Hanseroth et al. des
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Zeitraumes 1994 bis 2002 an der Universitatsfrali@iRkDresden wird deutlich, dass
40,4 % der Adipdsen eine Sectio erhielten im Vechlezu 20,4 % der

Normalgewichtigen (23).

Komplikationen im Wochenbett

1995 kam es bei 10,3 % der Frauen zu KomplikatiomeWochenbett im Vergleich zu
9 % 2005. Dazu gehdrten Harnwegsinfekt, Nachblut&ingper, Bluttransfusion, Naht-/
Wundinfektion, schwere Anamie, Haematom, Sepsisbiryolutio uteri oder
Thrombose. Ein Sterbefall war nicht verzeichnete Dayerische Perinatalerhebung
fasst die mutterlichen Komplikationen wahrend uadmeiner Sectio 1996 zusammen
(30). Der bayerische Durchschnittswert liegt bei,221%, der Kinikwert der
Missionsarztlichen Klinik bei 14,2 %. 2005 kommerodhenbettkomplikationen von
allen Schwangeren bayernweit zu 17,8 % vor im \écbl zu 6,3 % der Klinikstatistik

(7). Angaben, die nur die Sectiowochenbettkomfilkeen betreffen liegen nicht vor.

Im Gegensatz zur Letalitat ist die Morbiditat beicgo im Vergleich zur Spontangeburt
um den Faktor 3 bis 10 erhoht (27).

Geburtsgewicht

Das durchschnittiche Geburtsgewicht lag 1995 b@B536 Gramm gegenuber
3387,9 Gramm 2005. Dieser Unterschied war statlstisignifikant (p=0,04). Das
Maximalgewicht lag 2005 bei 5315 Gramm im Verglezch4730 Gramm 1995. Mit der
Berlcksichtigung, dass es 2005 weniger Frihgebhgad als 10 Jahre zuvor, lag das
durchschnittliche Gewicht ohne Frihgeburten 19953624,4 Gramm im Vergleich zu
3484,2 Gramm 2005 (kein signifikanter Unterschied).

2005 hatten 9,2 % der Sectio-Kinder ein Geburtsgfgwiber 4000 Gramm, 1995 kein
einziges Kind. Von allen Kindern, die in der Abteif fir Gynékologie und
Geburtshilfe in der Missionsarztliche Klinik entllen wurden, hatten 9,5 % ein
Geburtsgewicht von mehr als 4000 Gramm. Bayerneregichen 2005 ebenfalls 9,2 %
aller Kinder ein Geburtsgewicht tiber 4000 Gramm (7)
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Fetal Outcome und Verlegung der Kinder

Der 1-Minuten-APGAR-Mittelwert war in meiner Ausvieng 2005 mit 8,9 besser als
1995 mit 8,4 (statistisch signifikant, p<0,001).r@eMinuten-APGAR-Mittelwert lag
1995 bei 9,7 und 2005 bei 9,8. Der Mittelwert désMinuten-APGAR betrug in
beiden Jahren 9,9. 1995 gab es deutlich wenigeb (89 Neugeborene mit einem
1-Minuten-APGAR-Wert > 8 als 2005 (91,2 %) undidahehr Kinder mit Werten < 7
(20,2 % 1995 zu 2,9 % 2005). Dies ist sicherlich dia hohere Friihgeburtenrate der
Sectiones 1995 zurtickzufihren. Beim 5-Minuten-APG¥sR es 1995 1,9 % mit einem
Wert kleiner 7 und 2005 1 %. Bayernweit liegen 8ectio-Daten zum Vergleich von
2005 vor. Ein 5-Minuten-APGAR < 7 kam zu 0,9 % vBei den Spontangeburten war

die Rate etwas niedriger mit 0,3 % (7).

Der prognostische Wert des APGAR-Index fur die Mditht und Mortalitat ist
begrenzt. Es besteht jedoch eine signifikante Katicem 2zwischen den
1- und 5-Minuten-APGAR-Werten und dem Auftreten esinAtemnotsyndroms bei
Frihgeborenen wie auch der Frihmortalitat innerlidb ersten 24-48 Stunden. Die
Einschétzung ist subjektiv. Es zeigt sich, dass&@&@dam niedrigsten, Geburtshelfer am

hdchsten und Anasthesisten zwischen beiden be(@3gn

Die Nabelarterien-pH-Messung gehort bei jedem Nbagmnen zur Erstversorgung.
Nach intrauterinen Hypoxiephasen ist der pH in Begel erniedrigt. Per Definition

liegt bei einem Nabelschnurblut-pH Kleiner als 7glfe perinatale Azidose vor.

Der Mittelwert der Sectiogeborenen in der Missioa8ighen Klinik Wirzburg lag
1995 bei 7,27 und 2005 bei 7,28. 1995 gab es d€dder mit einem pH-Wert kleiner
7,1 (dies entspricht 5,7 %) und 2005 funf Kind&f7(%). Bayernweit haben 2005
1,4 % der Sectio-Geborenen einen pH-Wert kleingr Bei den Spontanentbindungen

waren es 1,5 % (7).
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Kranke Neugeborene und Friihgeborene wurden in ahe gelegene Kinderklinik am
Monchberg, Fachabteilung der MissionsarztlichemiKli verlegt. 1995 wurden mit
24,3 % mehr Kinder verlegt als im Jahre 2005 mit116o0 (kein signifikanter
Unterschied). Von allen Geburten in der Klinik wend2005 9,6 % verlegt, bayernweit
11,1 % (7).

Eine norwegische Studie von Kolas et al. zeigt adhaon Daten des Jahres 1999, dass
bei einer geplanten Sectio die Verlegungsrate demgsborenen auf eine neonatale
Intensivstation signifikant héher war als bei eigeplanten vaginalen Geburt (29).

Abhangigkeit _der _Indikationsstellung _MissverhaltnisGeburtsstillstand _von
Geburtsgewicht, BMI und der untersuchten Jahre 199%nd 2005

Die Ergebnisse der logistischen Regression ergabemeinem Gesamtkollektiv (1995
und 2005), dass das Geburtsgewicht ein hdchst fikigmier Risikofaktor fir die
Indikationsstellung Missverhaltnis oder Geburtttaihd darstellt. Ein Effekt des BMI

konnte nicht nachgewiesen werden.

In der Literatur ist jedoch verzeichnet, dass didikationsstellung zur Sectio bei
adiposen Frauen haufig ein Missverhaltnis oder reif&eburtsstillstand darstellt.
Ursachlich hierfir konnte eine suboptimale Uteruskaktilitat oder gesteigerte
Fettdepots im Beckenparenchym sein. Viele Studieledgen, dass ein Kaiserschnitt

haufiger bei adipésen Frauen vorkommt (4).
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Betrachtungen moglicher Ursachen fir eine hdhere $torate:

Abnahme der vaginal-operativen Entbindungen?

Die Uberlegung, dass fiir eine erhohte Sectiora@® 20 der Missionsarztlichen Klinik
die Abnahme der Vakuumextraktionen verantwortligsinskonnte, hat sich nicht
bestatigt. Es wurden zwar weniger Vakuumextrakino®05 (3,7 %) als 1995 (5,2 %)
durchgefuhrt, der Unterschied ist jedoch statiktisacht signifikant. In bayerischen
Krankenh&ausern liegt der Anteil der Vakuumextrakgio 1995 bei 6,3% im Vergleich
zu 5 % 2005 (9). Die folgende Tabelle 21 veranslitistudie Entbindungen der Jahre
1991 bis 2005. Hier ist jedoch ein Trend erkennbDa. Vakuumextraktion wurde 1991
8860 Mal in der Geburtshife angewendet, 2009 nwhnb778 Mal. Dies ist eine
Abnahme von 35 %. Die Zangengeburt hat von 1992089 einen noch extremeren
Rickgang von 80 % erfahren. So lasst sich schllgesio dass der langsame Riickgang
der vaginal-operativen Geburten zu einem gewisss@hflr die hohe Sectiofrequenz

mitverantwortlich ist.

Tabelle 21: Entbindungen in bayerischen Krankenhausrn von 1991 bis 2009

Jahr En_tbindungen Kaiserschnitt Zangengeburt Vakuumextraktion
insgesamt

1991 132 897 21 340 (16 %) 2 061 (1,6 %) 8 860 (6,7 %)
1992 132 303 21 693 (16,4 %) 1794 (1,4 %) 8 641 (6,5 %)
1993 131 520 22 095 (16,8 %) 2088 (1,6 %) 8925 (7,1 %)
1994 126 063 22 297 (17,7 %) 1588 (1,3 %) 8021 (6,4 %)
1995 124 199 21711 (17,5 %) 1 608 (1,3 %) 7 832 (6,3 %)
1996 127 719 23 439 (18,4 %) 1 655 (1,3 %) 7 664 (6,0 %)
1997 128 872 24 915 (19,3 %) 1575 (1,2 %) 7 536 (5,8 %)
1998 124 270 24 767 (19,9 %) 1381 (1,1 %) 6 893 (5,5 %)
1999 120 667 24 644 (20,4 %) 1 309 (1,1 %) 6 970 (5,8 %)
2000 118 409 25 560 (21,6 %) 1 139 (1,0 %) 6 467 (5,5 %)
2001 113 997 26 325 (23,1 %) 995 (0,9 %) 6170 (5,4 %)
2002 111 045 27 847 (25,1 %) 776 (0,7 %) 5694 (5,1 %)
2003 109 584 29 002 (26,5 %) 639 (0,6 %) 5 006 (4,6 %)
2004 107 291 29 656 (27,6 %) 682 (0,6 %) 5175 (4,8 %)
2005 104 432 29 770 (28,5 %) 557 (0,5 %) 5272 (5,0 %)
2006 101 705 30 883 (30,4 %) 458 (0,5 %) 5 265 (5,2 %)
2007 103 833 31 955 (30,8 %) 570 (0,5 %) 5534 (5,3 %)
2008 103 463 33 341 (32,2 %) 449 (0,4 %) 5641 (5,5 %)
2009 100 405 33196 (33,1 %) 418 (0,4 %) 5778 (5,8 %)
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Kirzere Geburtsdauer?

In der vorliegenden Arbeit konnten keine einhditin Daten zur Geburtsdauer erfasst
werden. Es kam allerdings wahrend der Arbeit di@agEr auf, ob eine kulrzere
Geburtsdauer 2005 gegenuber 1995 eine Rolle fuiStkegerung der Sectiofrequenz
spielen konnte. Wir warten selten langer als 24n&u nach regelmafiger
Wehentatigkeit auf die Spontangeburt. Falls sicdizsem Zeitpunkt die Spontangeburt
nicht abzeichnet, erfolgt eine Sectio mit der ladin Geburtsstillstand, V. a.
Missverhaltnis oder erschopfte Mutter. Die Datem BAQ zeigen allerdings eine
jahrliche Zunahme der Geburtsdauer seit 1990 bgindégeburten in Bayern. 1995
liegt die mittlere Geburtsdauer bei 5,7 StundeVargleich zu 6,1 Stunden 2005. Es ist
also eher unwahrscheinlich, dass das Warten aaf®pontangeburt verktrzt wird und

haufiger eine Sectio durchgefuhrt wird.

BEL: Bereitschaft BEL vaginal zu entbinden hat im Missio abgenommen?

Daten von 1995 liegen nicht vor. 1996 gab es 6%&aendlagen. Dies waren 5,7 %
aller Geburten. 53,1 % erhielten eine priméare $e&,5 % eine sekundare Sectio und
55,1 % die Manualhilfe und Extraktion zu 0 % ladinkkprofil-Statistik. 2005 lag bei

6,5 % von allen Kindern Gber 1500 Gramm eine Beekelage vor. Dies waren
83 Beckenendlagen. 41 % wurden durch primare Se28g3 % durch sekundare
Sectio, nur 12 % durch Manualhilfe und 21,7 % duvelginal-operative Entbindung
entbunden. Im Vergleich mit dem Durchschnittswdldr&liniken in Bayern wurde in

der Missionséarztlichen Klinik 2005 haufiger durchaMuialhilfe und vaginal-operativ

entbunden und seltener eine priméare Sectio durihge(f7).

Tabelle 22: Klinikstatistik 2005, Entbindungsmodus>=1500 g BEL, Vergleich mit Bayern Gesamtwert

Entbindungsmodus >= Klinikwert Klinikwert Gesamtwert Bayern | Gesamtwert Bayern
1500 g BEL Anzahl Prozent Anzahl Prozent

BEL gesamt: 83 6,5 5 456 5,2

davon

*Spontan/Manualhilfe 10 12 177 3,2
*primare Sectio 34 41 3908 71,6
*sekundare Sectio 21 25,3 1031 18,9
*Resektio 0 0 96 1,8
*vaginal/operativ 18 21,7 199 3,6
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Tabelle 23: Klinikprofil 1996 fiir die 69 Beckenendagen, Vergleich mit Bayern Durchschnittswert

Entbindungsmodus BEL Klinikwert | Klinikwert Gesamtwert Bayern
Anzahl Prozent Prozent
BEL gesamt: 69 5,7 5,4
davon

*Manualhilfe 55,1 15,6
*primare Sectio I-Para 31,7 73

*primére Sectio Mehr-Para 21,4 57,5
*sekundare Sectio |-Para 24,4 17,3
*sekundére Sectio Mehr-Para 7,1 15,1
*Extraktion 0 0,6

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass amsgjedie Bereitschaft eine BEL
vaginal zu entbinden innerhalb von 1996 bis 2005dém Missionsarztlichen Klink
abgenommen hat (Manualhilfe: 1996 55,1 %, 2005 )20 Vergleich mit Bayern die
Ergebnisse jedoch Uberdurchschnittlich ausfallen.

Einstellungen der Frauenarzte zur Wunschsectio

Die Sectio caesarea ohne medizinische Indikatinsogenannte Wunschsectio ist aus
medizinischen und ethischen Griinden in den Blickpaler Aufmerksamkeit geruckt.
In der Abteilung fiir Gynakologie und Geburtshilfeder Missionsarztlichen Klinik
Wirzburg tauchte die Indikation Wunschsectio 199%,3 % auf und im Jahr 2005
ahnlich mit 6,2 %. Wie bereits in der Einleitungsblerieben, zahlt nach der DGGG
bereits die psychisch motivierte Sectio zu eindatireen Indikation (3) und in
offiziellen Statistiken ist die Kodierung Wunschseaicht enthalten, sodass haufig nur

indirekt auf eine Wunschsectio geschlossen werden K43).

Eine Umfrage der Universitat Leicester in Englandtessuchte 2001-2002 die
Einstellung zur Durchfihrung einer Wunschsectio vénmauenérzten aus acht
europdischen Landern. Die Frauenarzte wurden defodgsie eine Sectio bei einer
25 Jahre alten Frau mit einer unkomplizierten Bodschwangerschaft in Schadellage
in der 39. Woche durchfihren wirden, die sich eidarserschnitt wiinscht, obwohl
eine vaginale Geburt empfohlen wurde, und die Solgee Uber die hdhere Morbiditat

und Mortalitat, die durch eine operative Geburtibgtist, informiert wurde.
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Ihre Antwort sollten sie anhand von unterschiedichFallen betrachten (22, siehe
Tabelle 24).

Tabelle 24: Einstellung von Frauenarzten zum Wunsdtaiserschnitt bei einer unkomplizierten fristgerechien

Schwangerschaft
Italien | Spanien| Frankreich | Deutschland| Niederlande| UK | Schweden
% % % % % % %

Anteil der Frauenarzte, die eine Sectio nach P@tmvunsch in einem der folgenden Griinde durchfituignlen
1. Patientenwunsch 55 15 19 75 22 79 49
2. Angst vor vaginaler Geburt 46 10 14 85 30 76 79
3. Z. n. Sectio 93 38 49 92 62 98 73
4. Z. n. traumatischer vaginaler| 78 38 77 97 81 99 94
Geburt
5. Z. n. intrapartalem Tod 81 60 67 94 920 98 90
6. Erstes Kind ist behindert 80 54 55 96 76 94 86
7. Patient ist ein Berufskollege | 47 21 26 78 27 76 58
Anteil der Frauenérzte, die auf keinen Fall eine Waschsectio durchfiihren wirden

2 | 33| 16 | 2 | 6 | 0 6

Die Ergebnisse zeigten, dass im Falle eines relaientenwunsches zur Sectio die
wenigsten Frauenarzte in Spanien (15 %), Frankrgi® %) und Niederlande (22 %)

und die meisten in Deutschland (75 %) und UK (79%%g Sectio durchfihren wirden.

Schweden und Italien liegen im mittleren Bereich.

Bereits 1996 fiuhrten Al-Mufti et al. in London eitbnfrage der Geburtshelfer durch,
welche Geburtsart diese fur sich oder ihre Parb®@reiner ersten unkomplizierten

Schwangerschaft bevorzugen wirden. Ergebnisseedniergaben, dass 17 % bereits
eine elektive Sectio wahlen wirden. Dies sind 31dét6 weiblichen und 8 % der

mannlichen Geburtshelfer. Diese Entscheidungen evurdufgrund von Risiken einer

vaginalen Geburt z. B. Beckenbodenverletzungenetz@mgen des Kindes oder
aufgrund des Geburtswunsches zu einem geplantgourkt begrindet (2).

Eine Befragung von Gabbe und Holzman in Nordameiika August 2000 von

117 Geburtshelfern, die an einer Diskussion UbsikBin und Nutzen einer vaginalen
Geburt nach vorheriger Sectio caesarea teilnahikem, zu folgenden Ergebnissen.
46,2 %, das waren 56,5 % der mannlichen und 32 @efoveiblichen Geburtshelfer
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wurden fur sich personlich oder ihre Partner ei@iserschnitt bevorzugen (20).
Allerdings liegen Ergebnisse einer Umfrage untern dé&ynakologinnen und
Gynakologen Bayerns 2002 vor, die zeigten, dass mméir% der niedergelassenen
Frauenarztinnen und Frauenarzte und 8,7 % derkiditerinnen und Klinikleiter fur
sich oder ihre Partnerin bei einer unkomplizief&mwangerschaft in Schadellage eine

Wunschsectio bevorzugen wiirden (28).

Diese Untersuchungen zeigen, dass z. B. in Deatsdhdlie meisten Frauenérzte dem
Wunsch der Schwangeren zu einer Wunschsectio nbaehgetrden, fur sich selbst
allerdings nur in einer kleinen Prozentanzahl sheaschsectio wiinschen. Dies spricht

fur das hohe Mitspracherecht des Patienten.

Zunahme der Risikofaktoren?

Bailit et al. untersuchten in einer Studie in No@rolina ob sich die Risikofaktoren fur
eine Sectio caesarea in der Zeit von 1995 bis 2@@4ndert haben. Risikofaktoren wie
Alter der Miutter, Paritat und Komplikationen in d&chwangerschaft wurden
betrachtet, um herauszufinden, ob mehr Risikoschemschaften zu mehr Sectiones
gefuhrt haben. Hierbei zeigte sich interessantemyalass die Patienten trotz steigender

Sectioraten ein niedrigeres Risikoprofil haben (6)

Verbesserung der perinatalen Mortalitat?

Trotz des Sectioanstieges hat sich seit 1990 dimgiale Mortalitdt nicht verbessert.
Diese betragt 0,5 - 0,6 % (31).
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Schlussfolgerung

Das Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es auézgen, ob sich in einem Abstand von
zehn Jahren, zwischen 1995 und 2005, ein signiikamandel innerhalb der
Schnittentbindungen an der Abteilung fir Gynakatogiund Geburtshilfe
der Missionséarztlichen Klinik in Wirzburg abgezeiehhat.

Obwohl eine Zunahme der primaren Sectio oder auwr &e-Sectio im Jahr 2005 zu
erwarten gewesen ware, hat sich diese Verandenatgtisch als nicht signifikant
erwiesen. Es zeigt sich jedoch eine Tendenz inedRishtung, da 2005 40,5 % der
primaren Sectiones Re-Sectiones waren im VerglsicB3,3 % 1995. Weiterhin gab es
keine wesentliche Zunahme des Gebaralters 200B5sebear der BMI zum Zeitpunkt

der Sectio in den beiden Jahren &hnlich.

Bei den Indikationsstellungen gab es nur bei zwelikationen einen signifikanten
Unterschied. Dies war zum einen die Indikation M&ssaltnis. Diese wurde mit einer
Steigerung von 11,6 % haufiger im Jahr 2005 genatsi995 und zum anderen die
frustrane Geburtseinleitung, die 2005 um 6 % wanigaufig gestellt wurde als

10 Jahre zuvor.

Beim Fetal Outcome war der 1-Minuten-APGAR 2005nHilgant etwas besser als
1995. Der 5- und 10-Minuten-APGAR und Nabelarteqpéfi\Wert zeigten keine

signifikanten Unterschiede.

Interessant ist, dass es einen Zusammenhang zwisidgra Geburtsgewicht und den
Indikationsstellungen Missverhéltnis und Gebudisséind gibt. Ein Einfluss eines

hoéheren BMI konnte nicht festgestellt werden.
Die Wahl des Anéasthesieverfahrens beim Kaiserscheigte in meiner Auswertung,

wie zu erwarten, eine hochst signifikante Steiggrder Spinalandsthesie und einen
Abfall der Allgemeinanasthesie 2005 gegentuber 1995.
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Die Aussage, dass die Gesamtsectiorate aufgrured Aumsweitung der Indikationen
steigt, trifft sicherlich zu, wenn man die Sectiikationen der letzten 50 Jahre
betrachtet. Allerdings kann dies den kontinuiegichAnstieg Jahr fir Jahr nicht

hinreichend erklaren.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass siderhialb dieser 10 Jahre
(1995 bis 2005) in der Abteilung fir Gynakologie dunGeburtshilfe der

Missionsarztlichen Klinik Wiuirzburg kaum wesentlichéeranderungen innerhalb
der Schnittentbindung abgezeichnet haben. Eineegchiatenbasierte Begrindung,
warum 2005 die Sectiorate von 11,4 % im Jahr 19824,7 % im Jahr 2005 gestiegen

ist, konnen die erhobenen Befunde nicht liefern.

Der rasante kontinuierliche Anstieg der Sectiofexgu kann nur durch verschiedene
Faktoren erklart werden. Er stellt einen Wandellén Geburtshilfe dar (26). Nach Cyr
2006 sei es aussichtslos eine ideale Sectioratefnieren oder zu erzwingen, da die
Kaiserschnittrate das Resultat von individuellerhjsktiven klinischen Entscheidungen
sei und nicht zuganglich zu einer evidenzbasievtedizin (13).

Es gibt Empfehlungen eine Senkung der Sectioratgraichen durch z. B. eine bessere
Differenzierung pathologischer Kardiotokogrammeatiuzusatzliche Fetalblutanalyse
und Oxymetrie. Es sollte auch eine strengere Inidikastellung bei dem Vorliegen
eines Zustandes nach Sectio angewendet werdeng dosvi Beckenendlagen. Ein

weiterer Punkt richtet sich nach mehr Geduld beirphierten Geburtsvorgangen (31).
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5. Zusammenfassung

In der Abteilung fir Gynakologie und GeburtshilferdMissionsarztlichen Klinik
Wirzburg wurden 1995 120 und 2005 312 Schnittedtiigen durchgefiihrt. In der
vorliegenden retrospektiven Arbeit interessierte,scch zwischen 1995 und 2005 ein
signifikanter =~ Wandel der geburtshilflichen  Parameteinnerhalb  dieser
Schnittentbindungen abgezeichnet hat. Die Seckopfgnz stieg im untersuchten
Zeitraum hochst signifikant von 11,4 % auf 24,7 E6.wurden pro Schnittentbindung
ein bis maximal funf Indikationen, die zu einer &@€ihrten, angegeben. 1995 gab es
31 und 2005 34 verschiedene Indikationen. Bezugladgr sieben haufigsten
Indikationsangaben hat sich in diesen 10 Jahrdmsieerandert. Statistisch signifikant
waren nur zwei Veranderungen. Die Indikation Miskédtnis erfuhr eine signifikante
Steigerung von 21,6 % auf 33,4 % und war damit 26i@5meistgenannte Indikation.
Die Indikation frustrane Geburtseinleitung ging v@&9 % auf 3,3 % zurick.
Die haufigste Indikationsangabe 1995 war der Gsbtilistand/protrahierte
Er6ffnungsperiode (33,3%). Hochst signifikante Usthiede gab es bei den
Anasthesieverfahren. 1995 wurde zu 67,7 % einebattonsnarkose durchgefihrt,
2005 waren es nur noch 12,1 %. Im Gegensatz damg sler Anteil an
der Spinalanésthesie von 27 % auf 75,7 %. Das dahcfititliche Geburtsgewicht der
Sectio-Geborenen lag 1995 bei 3235,6 Gramm geged@8y,9 Gramm 2005. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant. Das nigdre Geburtsgewicht 1995 liegt
sicherlich auch daran, dass in diesem Jahr melngEhdrene durch Kaiserschnitt zur
Welt kamen. Bei der Betrachtung des Fetal Outcome Skctiokinder zeigten sich
folgende Ergebnisse. Der 1-Minuten-APGAR-Mittelwerar 2005 mit 8,9 statistisch
hochst signifikant besser als 1995 mit 8,4. Der iGten- und 10 Minuten-APGAR-
Mittelwert zeigte keine signifikanten Unterschied®95 hatten weniger Neugeborene
einen 1-Minuten-APGAR-Wert > 8 als 2005 und dafiiehr Kinder Werte < 7
(20,2 % 1995 zu 2,9 % 2005). Dies ist ebenfallscaefhbhere Frihgeburtenrate 1995
zurtckzufuhren. Beim Nabelarterien-pH-Mittelwert bgees keinen signifikanten
Unterschied. 1995 gab es sechs Kinder mit einem Wa- kleiner 7,1
(dies entspricht 5,7 %) und 2005 funf Kinder (1,). ®s wurde die Abhangigkeit der

Indikationsstellung Missverhaltnis/Geburtsstillstavon Geburtsgewicht, BMI und der
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untersuchten Jahre 1995 und 2005 untersucht. Hiezb&te sich, dass das
Geburtsgewicht ein hochst signifikanter Risikofaktfur die Indikationsstellung

Missverhéltnis oder Geburtsstillstand darstellt.n EEffekt des BMI oder der

untersuchten Jahre konnte nicht nachgewiesen werdégine signifikanten

Unterschiede gab es bei der Untersuchung der pgim&ectiones, Re-Sectiones,
Erstgebarenden, Alter der Mutter, BMI-Werte odemnifdikationen im Wochenbett.
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