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Abklrzungsverzeichnis

AIS Amnioninfektionssyndrom

BEL Beckenendlage

BMI Body-Mass-Index

CTG Kardiotokogramm

DGGG Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e. V.

IUFT intrauteriner Fruchttod

Kl Konfidenzintervall

0G Obergrenzen, des Konfidenzintervalls

OP Operation

SSW Schwangerschaftswoche

UG Untergrenze, des Konfidenzintervalls

UK United Kingdom, zu Deutsch: Vereinigtes Konigreich GroR3britannien und
Nordirland

TOLAC trial of labour after caesarean, zu Deutsch: Versuch eines VBAC

VBAC vaginal birth after caesarean, zu Deutsch: vaginale Geburt nach

Sectio caesarea
VE Vakuumextraktion

WHO World Health Organization



1. Abstrakt (Deutsch)

Einleitung:

Die Beratung von Schwangeren mit dem Wunsch einer vaginalen Geburt nach vorangegangener
Sectio caesarea (VBAC) kann durch die individuelle Beurteilung von Erfolgs- und Risikofaktoren
verbessert werden. Ziel der Untersuchung war die Analyse der Frauen auf korrelierende Faktoren.

Methodik:

Retrospektive Analyse aller VBAC-Versuche, die von Januar 2014 bis Oktober 2017 in der Klinik
fur Geburtsmedizin der Universitatsklinik Charité, Standort Campus Virchow Klinikum erfolgten.

Ergebnisse:

Von 2.151 Schwangeren mit vorangegangener Sectio strebten 408 (19%) einen VBAC-Versuch
an. Bei 6 der 408 Frauen (1,47%) trat eine Uterursruptur auf.

In die Auswertung von Erfolgs- und Risikofaktoren fiir einen VBAC konnten die Daten von 348
Frauen eingeschlossen werden, 60 Schwangere wurden ausgeschlossen, da bei ihnen
geburtshilfliche Faktoren (z.B. Frihgeburtlichkeit, IUFT) ein anderes Management erfordern. Bei
180 (51,7%) der Frauen kam es zu einer Spontangeburt, bei 64 (18,4%) erfolgte eine
Vakuumextraktion. Bei 104 (29,9%) der Frauen erfolgte eine sekundédre Re-Sectio. Die drei
Gruppen zeigten signifikante Unterschiede beziiglich des BMI‘s, der Anzahl vorheriger
Spontangeburten und des Geburtsgewichtes des Kindes bei der Sectio. Auch die Indikation zur
vorangegangenen Sectio stellt einen signifikanten Einflussfaktor dar. Andere Faktoren wie das
maternale Alter, Gestationsalter, Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfumfang des Kindes beim

VBAC-Versuch zeigten keinen signifikanten Einfluss.

Schlussfolgerungen:

Die uUberwiegende Zahl (70,1%) der VBAC-Versuche fiihrte zu einer vaginalen Geburt. Hoher
BMI, keine Spontangeburten und fetaler Stress als Indikation der vorangegangenen Geburt
korrelierten negativ mit einem erfolgreichen VBAC. Fr die Beratung der Schwangeren konnten

diese Einflussfaktoren herangezogen werden.



2. Abstract (Englisch)

Introduction:

The consultation of women aspiring a vaginal birth after caesarean (VBAC) may be improved by
integrating the individual evaluation of factors that predict their chance of success. The aim of the

study was to analyze the women for correlating factors.

Method:

Retrospective analysis of all trials of labour after caesarean that were conducted in the Clinic for
Obstetrics of the University Hospital Charité, Campus Virchow Klinikum from January 2014 to
October 2017.

Results:

Of 2,151 pregnant women with previous caesarean, 408 (19%) attempted a VBAC. 6 of the 408

women (1.47%) had a uterine rupture.

For the evaluation of factors that predict the chance of a successful VBAC, 348 women could be
included. 60 pregnant women were excluded because they had obstetric factors (for example
preterm birth, IUFD) that require a different management. Spontaneous delivery occurred in 180
(51.7%) women and 64 (18.4%) had a vacuum extraction. 104 (29.9%) of the women had a
repeated caesarean delivery. The three groups showed significant differences in BMI, the number
of prior vaginal deliveries and the child's birth weight at cesarean section. The indication for the
previous cesarean section also represents a significant influencing factor. Other factors such as the
maternal age, gestational age, sex, birth weight and the head circumference of the child at trial of

labour after caesarean showed no significant influence.

Summary:

The clear majority (70.1%) of trials of labour after caesarean resulted in vaginal delivery. High
BMI, no previous spontaneous delivery, and fetal distress as a cesarean indication correlated
negatively with a successful VBAC. For the consultation of pregnant women these factors could

be used.



3. Einleitung

3.1 Geschichte der Sectio caesarea

3.1.1 Warum Geburtshilfe?

Die Geburt eines Kindes ist ein herausfordernder Prozess, bis heute. 2015 betrug die maternale
Mortalitét laut der ,,World Health Organization* (WHO) fiir eine Geburt durchschnittlich weltweit
216 pro 100 000. Je nach Region schwankte diese zwischen 546 in afrikanischen Nationen sudlich
der Sahara und 12 pro 100 000 in den entwickelten Landern 1.

Warum hat die natiirliche Selektion nicht gegen solch eine riskante Form der Reproduktion

gearbeitet?

Evolutionare Anpassung ist haufig ein Kompromiss zwischen verschiedenen Faktoren, dabei (bt
eine neue Fahigkeit Druck auf die anderen Elemente des Organismus aus. Der Ausgleich erfolgt
entsprechend dem Kosten-Nutzen Prinzip. Bei der menschlichen Geburt konkurrieren, wie im
Folgenden beschrieben, der zweibeinige Gang, die GehirngroRe bei der Geburt und die

Hilflosigkeit Neugeborener 2.

Die Fullspuren von Laetoli, Tansania, zeigen, dass sich menschliche Vorfahren seit mindestens
3,6 Millionen Jahren zweibeinig fortoewegen®. Die Anpassungen fiihrten zu einem
wannenférmigen Becken mit verbreitertem Darmbein. Beim menschlichen Becken ist der Eingang
im transversalen Durchmesser am weitesten, wahrend der Beckenausgang sagittal am weitesten
ist. Dadurch mussen Kopf und Schultern des Neugeborenen bei der Passage rotieren. Bei den
nicht-menschlichen Primaten ist das nicht notwendig, da das Becken sagittal immer langer ist als
transversal 2. Durch den zweibeinigen Gang veranderte sich die Anatomie des Beckens und der

Geburtsvorgang wurde dadurch komplexer.

Zusétzlich begann vor ungefahr 2,5 Millionen Jahren ein signifikantes Gehirnwachstum, auch
relativ zur KorpergroRe. Wéhrend der Australopithecus ein Gehirnvolumen von 450 cm? besaR,
betragt es beim modernen Menschen durchschnittlich 1.350 cm3. Uberproportional vom

Wachstum betroffen waren die Frontal- und Temporallappen des Cortex °.

Aufgrund des engen menschlichen Geburtswegs, ist ein groRBer Kopf des Neugeborenen
problematisch ©. Ausgleichend wird ein termingerechtes Kind mit ca. 26% des Gehirns der



ErwachsenendgréBe geboren, ein Rhesusaffchen dagegen mit 57% 7 . Das menschliche Gehirn
wachst auch nach der Geburt mit fetaler Wachstumsrate weiter. Durch das unreifere Gehirn sind
die menschlichen Neugeborenen wesentlich hilfloser und haben ein groReres Bedurfnis nach
elterlicher Fursorge im Vergleich zu Menschenaffen. Aufgrund der Zweibeinigkeit haben wir
Menschen jedoch die Arme frei, um unsere Neugeborenen zu tragen und beim Stillen zu

untersttitzen.

Neben dieser biologischen Anpassung erfolgte auch eine kulturelle Anpassung zur Minimierung

der Geburtsrisiken, die Assistenz bei der Geburt 2.

Primatenmutter gebaren allein, generell dort, wo Feinde und andere Gruppenmitglieder
wahrscheinlich nicht préasent sind. Beim Menschen dagegen entspricht es der Norm, dass andere
Frauen wahrend der Geburt anwesend sind. Von 296 untersuchten Kulturgruppen erlaubten
lediglich 24 eine unbegleitete Geburt unter bestimmten Umstanden?. Das Bedirfnis nach
Begleitung wahrend der Geburt ist tief verankert. Auch heute zeigt sich, dass emotionale
Unterstitzung wahrend der Geburt mit einer geringeren Rate an medizinischen Interventionen

einhergeht &,

Weiterhin ermdglicht die mit dem Gehirnwachstum einhergehende Entwicklung von Sprache,
Kultur und der Gebrauch von Werkzeugen die Erweiterung unserer biologischen Grenzen, z.B.

durch die Sectio caesarea.

3.1.2 Sectio caesarea

Der Legende nach soll Julius Caesar (100-44 v. Chr.) aus der Gebarmutter geschnitten worden
sein. Zur damaligen Zeit hatte das zum Tod seiner Mutter geflhrt, die ihn aber um mehrere Jahre
tiberlebte °.

Bis in die Neuzeit hinein wurde die Sectio caesarea nur an sterbenden oder verstorbenen
Schwangeren durchgefiihrt. Aufgrund insuffizienter Analgesie, Nahttechnik und Asepsis war
diese Operation (OP) selten mit dem Leben zu vereinen. Ausgefiihrt wurde die Sectio caesarea
zundchst von Laien und Hebammen, vorrangig seit dem 13. Jahrhundert, um eine Taufe des

Ungeborenen zu ermdglichen 10,

Die erste erfolgreiche Sectio caesarea in Deutschland wurde 1610 von Jeremias Trautmann,

Waundarzt in Wittenberg, durchgefiihrt 1. Robert Smith aus Edinburgh verfasste 1737 einen der



ersten detaillierten Operationsberichte. Seine Patientin hatte eine extreme Beckenverengung und
lag bereits seit sechs Tagen in den Wehen. ,,Der Geburtskanal war derart verengt, dass es
unmoglich war, sie in irgendeiner Art zu entbinden.“ 2. So fassten Robert Smith und seine
Kollegen den Entschluss zur Durchfuihrung einer Sectio caesarea. ,,Nachdem ihr Kérper gefesselt
war, setzte ich mich an ihre rechte Seite. Mit der Tinte zeichnete ich eine ca. 15 cm lange Linie
parallel zur Linea alba, etwa 10 cm von ihr entfernt. 2 Neben diesem hier angegebenen
paramedianen Schnitt setzte sich als Standard bis zum Ende des 19. Jahrhunderts vor allem der
Medianschnitt durch. Die Gebarmutter wurde in die gleiche Richtung wie die Bauchwand
aufgeschnitten. Die Naht erfolgte einschichtig an drei bis vier Stellen, damit die Wunde offenblieb
und so Wundsekret und Lochien abflielen konnten. Seit 1880 war bei einigen Geburtshelfern die
so genannte Eventration mit Inzision und Naht des Uterus im Gebrauch °, Dieses Herauswélzen
des Uterus ermdglicht eine bessere Ubersicht und drosselt die Durchblutung. Gleichzeitig gelangt

weniger Blut und eventuell infiziertes Fruchtwasser in die Bauchhohle.

Erst nach der Operation durch Robert Smith, ,,nahm [die Patientin] einen Schluck Laudanum* 2,
eine Opiumtinktur, zur Schmerzstillung und Beruhigung. Um 1850 kamen die Ather- und
Chloroformnarkose auf, ab 1860 wurden lokalandsthetische Verfahren diskutiert. Trotz der
Entwicklung der Narkose, des Instrumentariums und auch der Antisepsis lag die maternale und
neonatale Mortalitat um 1850 bei 50-80% °. Auch die Operation von Robert Smith 1737 war
missgliickt. Das Kind war bei der Entwicklung bereits tot, die Mutter ,,wurde standig schwacher

und schwacher und verstarb schlieRlich um ca. 4 Uhr nachmittags.* *2.

1876 schlug Eduardo Porro nach der Sectio caesarea eine supravaginale Exstirpation des Uterus
einschlieBlich Tuben und Ovarien vor. Dies sollte die Risiken von Nachblutung und Entziindung
minimieren und eine erneute Schwangerschaft mit der Gefahr der Uterusruptur verhindern. Sanger
und Kehrer stellten dagegen eine sichere Uterusnaht vor, bei der Muscularis und Serosa getrennt
vernaht wurden. 1890 publizierte Sdnger 250 Falle seiner Operationsmethode mit einer Mortalitét
von 22% 19, Statt des bis dahin praktizierten Uteruslangsschnitts schlug 1882 Kehrer erstmal einen
Querschnitt im unteren Uterinsegment vor. Modifiziert wurde dieser Schnitt durch Pfannenstiel,
der zuséatzlich die Faszien der Bauchmuskeln transversal ¢ffnete. Noch lange, bis nach dem

zweiten Weltkrieg, wurden die alten Methoden jedoch weiter praktiziert 3.

Als erste geburtshilfliche Operation wechselte die Sectio caesarea bis Ende der 20er Jahre
komplett in die Klinik. So konnte die Asepsis mit Operationskleidung, Handedesinfektion und
sterilen Instrumenten besser gewéhrleistet werden. Auch die Etablierung der Antibiotikatherapie

fiihrte zu einem starken Riickgang der infektionsbedingten Mortalitit °. Die sich seit 1990
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etablierende Misgav-Ladach-Methode gilt als schonender und ist assoziiert mit kirzerer
Operationszeit, geringerem Blutverlust und kiirzerer Liegedauer 4. Die maternale Sectio-
Mortalitat liegt aktuell bei 0,02 pro 1.000 *°.

3.1.3 ,,Einmal Kaiserschnitt, immer Kaiserschnitt

E.B. Cragin postulierte 1916 in seinem Artikel ,,Conservatism in obstetrics*: ,,NO matter how
carefully a uterine incision is sutured, we can never be certain that the cicatrized uterine wall will
stand a subsequent pregnancy and labour without rupture. This means the usual rule is, once a
Caesarean always a Caesarean. “ *°. Jedoch rdumt er auch Ausnahmen ein und berichtet von einer
Patientin, bei der er aufgrund einer Ovarialzyste, die zeitgleich entfernt wurde, eine Sectio caesarea
durchfiihrte. Nach Beseitigung dieses Hindernisses habe sie drei weitere Kinder spontan geboren:

,,In this case the obstruction had been removed and the labours were easy*.

Cragins Aussage muss zudem im richtigen Kontext gesehen werden. Damals war die Sectio
caesarea nur im &ulersten Notfall indiziert, um das Leben der Schwangern zu retten. Aufgrund
fetaler Indikation wurde keine Sectio caesarea durchgefuhrt, denn ein Monitoring des Fetus
existierte nicht. Rachitis und andere Beckenfehlbildungen als irreversible Verengungen des
Geburtsweges traten damals haufiger auf 7. Ebenso war das Risiko einer Uterusruptur wesentlich

erhoht, da damals vorrangig die hohe Léngsuterotomie praktiziert wurde 18,

Wéhrend in Europa die Haufigkeit einer Sectio caesarea in den 50er Jahren 2% betrug, waren es
1980 mehr als 10% *°. 2016 wurden 29,9 % der Lebendgeburten in Deutschland per Sectio
caesarea geboren ?°. Die weltweite Sectiorate betragt durchschnittlich 18,6%. Dabei schwankt
diese je nach Region zwischen 3,0% in West-Afrika und 42,9% in Lateinamerika 1. Somit ist die
von der WHO seit 1985 empfohlene optimale Sectiorate in Deutschland und anderen Landern von
10-15% weit tiberschritten 22,

Die Grunde fir die zunehmende Sectiorate sind vielfaltig. Vorrangig ist, dass maternale und fetale
Morbiditat und Mortalitat gesunken sind. So stellen absolute Indikationen zur Sectio caesarea wie
z.B. die Querlage, (drohende) Uterusruptur, Placenta praevia, vorzeitige Plazentaldsung, HELLP-
Syndrom und Nabelschnurvorfall derzeit nur noch 10%. Bei ca. 90% der Sectiones liegt eine
relative Indikation vor. H&ufig sind dabei der Zustand nach Sectio caesarea, die Beckenendlage,
Mehrlingsschwangerschaften, absolute fetale Makrosomie (lber 4.5009), Geburtsstillstand,

Verdacht auf relatives Missverhaltnis und pathologisches Kardiotokogramm (CTG) *°.
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Weiterhin hat sich die Patientinnenpopulation veréndert. Das durchschnittliche Alter der Mutter
bei Geburt ihres ersten Kindes stieg von 26,9 Jahren im Jahr 1991 auf 30,6 Jahren 2015 2.
Aufgrund der dadurch zunehmenden Infertilitit und deren Therapiefolgen treten vermehrt
Mehrlingsschwangerschaften auf. Auch der heutige Lebensstil mit Nahrungsiiberangebot und
wenig physischer Aktivitat trgt zu einer steigenden Sectiorate bei. Mit verringerter korperlicher
Leistungsfahigkeit steigt die Wahrscheinlichkeit einer Sectio caesarea aufgrund von Dystokie und

erhohte Fettanteile verkleinern die Dimensionen der Geburtswege 2.
Auch die Einfiinrung des fetalen Monitorings filhrte zu einem Anstieg der Sectiorate 2,

Mit steigender Sectiorate sind zunehmend Schwangere mit der Frage nach der Geburtsform nach
einer Sectio caesarea konfrontiert. Die Hauptindikation flr eine Sectio caesarea ist mit 23,6 %

inzwischen der Zustand nach Sectio caesarea 2°.

Fur Schwangere mit Sectio caesarea in der Anamnese gibt es heute zwei grundlegende
Maoglichkeiten. Entweder wird eine primére Re-Sectio caesarea, also eine geplante Sectio caesarea
vor Beginn der Wehen oder eines Blasensprungs, durchgefuhrt. Diese wird meist mit vollendeter
39. Schwangerschaftswochen (SSW) geplant. Oder es gibt die Mdglichkeit des Versuchs einer
vaginalen Geburt nach Sectio caesarea. In der englischsprachigen Literatur wird die vaginale
Geburt nach Sectio caesarea als vaginal birth after caesarean bezeichnet, mit der Abkurzung
»VBAC*. Fiir den VBAC-Versuch wird international der Begriff trial of labour after caesarean,
kurz ,,TOLAC* verwendet. Der TOLAC endet entweder erfolgreich mit einer Spontangeburt, wird
vaginal-operativ unterstitzt, oder es erfolgt eine sekunddre Re-Sectio. Im Notfall wird eine
Notsectio durchgefiihrt. In der englischen Literatur werden sekundare Re-Sectio und Notsectio

gemeinsam als ,,emergency cesarean‘ beschrieben.

In Deutschland streben zwischen 36,0% und 49,8% einen TOLAC an. Die TOLAC-Erfolgsrate
liegt zwischen 59,6% und 72,8% 2.

Wichtig fir eine gute Entscheidung fur oder gegen einen TOLAC ist die Kenntnis der allgemeinen

Morbiditat und Mortalitat von einem TOLAC gegeniiber der priméren Re-Sectio.
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3.2 Morbiditat und Mortalitdt von vaginalem Geburtsversuch nach

vorangegangener Sectio caesarea (TOLAC) und primarer Re-Sectio

Wahrend die primére Re-Sectio im Voraus geplant wird, kann der TOLAC entweder erfolgreich
sein, in Form des VBAC bzw. der vaginal-operativen Geburt, oder misslingen. Dann wird eine

sekundire Re-Sectio oder eine Notsectio durchgefiihrt 27,

3.2.1 Mortalitat
Die maternale Mortalitat einer priméren Re-Sectio liegt mit 0,013% héher als die des TOLAC mit
0,004% %8,

Die perinatale Mortalitat betragt bei der primaren Re-Sectio 0,05% und beim TOLAC 0,13% 28
Die kanadische Studie von Young et al. zeigte, dass bei einem erfolgreichen TOLAC die neonatale
Mortalitdit das 1,46-fache betragt im Vergleich zur priméren Re-Sectio, dagegen beim
misslungenen TOLAC das 3,22-fache %'.

Insgesamt ist also die perinatale Mortalitat bei der priméren Re-Sectio niedriger als beim TOLAC,
die maternale Mortalitét ist dagegen bei der priméren Re-Sectio etwas erhoht.

3.2.2 Uteruswanddefekte

Die geflrchtetste Komplikation eines TOLAC ist die Uterusruptur, die eine lebensbedrohliche

Komplikation fiir Mutter und Kind darstellt.

Abbildung 1: komplette Uterusruptur bei TOLAC, am Termin 2°
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Eine komplette Uterusruptur ist das ZerreiRen der gesamten Uteruswand, einschlieBlich des
Peritoneums, wodurch der Fetus in freier Verbindung zur Bauchhohle steht (Abb. 1).

Davon abzugrenzen ist die inkomplette Ruptur (Abb. 2), auch Dehiszenz genannt, bei der das

Peritoneum intakt bleibt .

Abbildung 1: Operationssitus wahrend einer priméaren Re-Sectio mit vollendeten 39 SSW., nach
Eroffnung des Abdomens zeigt sich eine prolabierte Fruchtblase (1) durch eine Uteruswand-
Narbendehiszenz; unterer Wundrand der Narbe (2)

Eine Uterusruptur kann sich durch zunehmende Wehen bei starken Schmerzen, Unruhe und
Geburtsstillstand ankiindigen, sie kann aber auch bis zum hamorrhagischen Schock
asymptomatisch verlaufen. Nach Eintreten der Ruptur sistieren die Wehen plétzlich, das Kind ist
haufig durch den weichen Uterus tastbar und es kommt zur fetalen Bradykardie und/oder

Dezeleration. Therapie ist die sofortige Notsectio.

Hauptrisikofaktor fir eine Uterusruptur ist der voroperierte Uterus z.B. infolge einer Sectio
caesarea oder Myomenukleation. Das Grundrisiko fir eine Uterusruptur bei der Geburt mit nicht
voroperiertem Uterus betragt 0,003 %31, das durchschnittliche Risiko nach einer vorangegangenen
Sectio caesarea, unabhingig vom Geburtsmodus, ist dagegen 0,30 % 28, Dabei liegt das Risiko fiir
eine Uterusruptur bei einem TOLAC deutlich hoher als bei einer primdren Re-Sectio. Wahrend im
Rahmen einer primaren Re-Sectio in 0,03 % eine Uterusruptur auftritt 28, betragt die
Wahrscheinlichkeit bei einem TOLAC 0,47 % bis 4,8 % 22233 je nach weiteren Risikofaktoren.
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Die Geburtseinleitung ist ein Risikofaktor fir die Uterusruptur. Eine Einleitung mit
Prostaglandinen ist dabei mit einem hoheren Risiko verbunden als die Einleitung ohne

Prostaglandine 34, Daher ist die Verwendung von Prostaglandinen aktuell kontraindiziert. 333,

Auch je kirzer der Abstand zur vorangegangenen Sectio caesarea ist, desto héher das Rupturrisiko.
Bei einem Abstand von unter 12 Monaten lag das Risiko bei 4,8%, dagegen bei einem Abstand
von mehr als 24 Monaten bei 0,9% 32. Ebenso spielt das kindliche Geburtsgewicht eine Rolle. Bei
einem Geburtsgewicht von {iber 4.000g betragt die Uterusrupturrate 3,6% . AuBerdem ist es
wichtig, z.B. anhand des OP-Berichtes der vorangegangenen Sectio caesarea, die Schnittfihrung
der Uterotomie zu eruieren. Bei einem durchgefuhrten T- oder J-Schnitt erhéht sich das Risiko fiir

eine Uterusruptur auf 1,9% 7, bei einem , klassischen* Langsschnitt auf bis zu 12% %,

Um das Auftreten von Uterusrupturen zu reduzieren, wurden verschiedene Vorhersagemodelle
durch Integration der genannten Risikofaktoren entwickelt. Bisher zeigte sich jedoch keines der

Modelle als ausreichend genau oder klinisch praktikabel .

Daher wird nun aktuell zusétzlich die sonographische Messung der Dicke des unteren
Uterinsegments zur Risikobestimmung einer Uterusruptur bei TOLAC diskutiert. Bei einem cut-
off zwischen 0,6 und 2 mm betrug die Sensitivitat fur eine Uterusruptur 0,76 und die Spezifitat
0,92 %,

An der Klinik fir Geburtsmedizin der Charité werden in der Beratung beziiglich des
Geburtsmodus die genannten Risikofaktoren exploriert. Ebenso erfolgt im letzten Trimenon bei
jeder Schwangeren mit angestrebtem TOLAC eine sonographische Messung der Dicke des unteren
Uterinsegments und Schétzung des kindlichen Geburtsgewichts. Eine groRtmoégliche Sicherheit
unter der Geburt wird unter anderem durch Facharztprasenz, die Verwendung einer Checkiste
(siehe Anhang 2) ), strenge Indikationsstellung bei Einleitung und eine geringe Zeit zwischen

Entschluss zur Notsectio und der Entbindung versucht zu gewéhrleisten.

In einer Untersuchung des Gesamtkollektivs dieser Arbeit durch Anastasia Lazarou konnten 11
Uteruswanddefekte nach vorangegangener Sectio caesarea identifiziert werden 1. Vier von ihnen
waren Uteruswanddehiszenzen, die im Rahmen von priméren Re-Sectiones aufgetreten waren.
Sieben Uteruswanddefekte ereigneten sich beim TOLAC, darunter eine Uteruswanddehiszenz. Bei
408 TOLAC in dem untersuchten Zeitraum entspricht das Auftreten von 6 kompletten Rupturen
einer Uterusrupturrate von 1,47%. Die einzige MalRnahme diese zu vermeiden ist die
Durchfuhrung einer priméren Re-Sectio. Denn die Uterusruptur stellt noch immer eine haufige
und geféahrliche Komplikation beim TOLAC dar.
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Frauen mit Uterusruptur benétigten in 54,8% eine Transfusion von Erythrozytenkonzentraten und

in 26,2% eine Hysterektomie #243, Die maternale Mortalitat bei einer Uterusruptur betragt 0,2%
44

Die perinatale Mortalitat betragt 8,7% bis 26,2% “>4’. Eine Verlegung in die neonatologische
Intensivstation bendtigten 23%, an eine Hypoxische Enzephalopathie erkrankten 6% der Kinder
8745 Entscheidend fiir die perinatale Mortalitat und Morbiditat ist die Zeit zwischen Entscheidung
zur Notsectio und der Entbindung. Die perinatale Mortalitat bei einer Zeit von unter 20 min betrug
9,9% “°, dariiber steigt die perinatale Mortalitit und Morbiditét stark an “6. VVor allem Hausgeburten

sind mit einer 10-fach héheren Rate an perinataler Morbiditét assoziiert 4°.

Insgesamt stellt die Uterusruptur noch immer eine fur Mutter und Kind potentiell
lebensbedrohliche Komplikation des TOLAC dar. Durch eine Risikostratifizierung kann die Rate
an Uterusrupturen reduziert werden, dies ist jedoch noch Gegenstand aktueller Forschung.
Empfohlen ist bei Wunsch nach TOLAC die Wahl eines Perinatalzentrums zur Reduktion der

perinatalen Morbiditét und Mortalitat.

3.2.2 Maternale Morbiditat

Bestimmend fiir die maternale Morbiditat beim TOLAC ist die Uterusruptur. Weiterhin wird
diskutiert, inwieweit der TOLAC insgesamt mit einer hoheren Rate von Endometritis,

Bluttransfusionen aufgrund von Hamorrhagien und Hysterektomien einhergeht 27:28:°0,

Sicher ist, dass mit steigender Anzahl an Sectiones die Plazentationsstérungen zunehmen. Sowohl
die Placenta praevia als auch die Placenta accreta/increta/percreta bezeichnet die ,,Deutsche
Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e. V. “ (DGGG) als die ,,geféhrlichsten
mitterlichen Spatkomplikationen nach vorausgegangener Schnittentbindung* !, Bei der placenta
praevia ist der innere Muttermund noch nach der 20. SSW ganz oder teilweise von Plazentagewebe
uberdeckt. Dadurch erhoht sich das Risiko fur schwere Blutungen der Mutter bis hin zum
peripartalen Tod zusatzlich zur Frihgeburt des Kindes. Das Grundrisiko fur eine Placenta praevia
betragt 0,3%. Nach einer Sectio caesarea liegt es bei 0,8% und nach Re-Sectio steigt es auf 2%
5152 Epenso ist das Risiko fiir eine abnormal invasive Plazenta, wie die Placenta accreta, erhéht.
Sie ist charakterisiert durch Verwachsungen der Plazentazotten mit der Uteruswand. Das Risiko

ist vor allem erhéht, wenn die Implantation im Bereich der alten Narbe liegt. In Schwangerschaften
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nach Sectio caesarea war das Risiko um das 3-fache erhoht °. Daher ist die langfristige
Familienplanung bereits bei der ersten Geburt und ebenso bei den Geburten nach vorangegangener

Sectio entscheidend, falls keine medizinischen Indikationen zur Sectio vorliegen.

3.2.4 Neonatale Morbiditat

Neben der erhohten neonatalen Mortalitat ist auch die neonatale Morbiditat beim TOLAC im
Vergleich zur priméren Re-Sectio erhoht, vorrangig aufgrund des erhéhten Risikos fir eine

Uterusruptur.

Beim misslungenen TOLAC traten haufiger neonatale Krampfanféalle auf im Vergleich zum
erfolgreichen TOLAC und der primdren Re-Sectio. Auch mussten die Neugeborenen nach
misslungenem TOLAC hdufiger beatmet werden. Das Atemnotsyndrom des Neugeborenen

dagegen trat etwas haufiger nach einer primaren Re-Sectio auf als nach einem TOLAC. 2.

Lange wurde diskutiert, ob die Inzidenz von Asthma bronchiale bis zum Alter von 12 Jahren bei
Kindern, die per Sectio caesarea geboren sind, erhoht sei. Daten aus Langzeitstudien zeigen
jedoch, dass die Inzidenz von Asthma bronchiale unabhangig vom Geburtsmodus auftritt °*>°. Ob
spatere Verhaltensauffalligkeiten der Kinder auf den Geburtsmodus zurtickzuftihren sind, ist

derzeit noch nicht geklart *°.

Insgesamt sind die neonatale Mortalitat und Morbiditat besonders beim misslungenen TOLAC im
Vergleich zur priméren Re-Sectio erhoht, insbesondere wenn es zu einer Uterusruptur kommt. Auf
der anderen Seite missen vor allem die Plazentationsstérungen als Langzeitfolgen einer erneuten
Sectio caesarea beachtet werden. Da vorrangig der misslungene TOLAC sowohl zur maternalen
als auch neonatalen Morbiditdt und Mortalitat beitragt, ist die Evaluierung von Erfolgs- und
Risikofaktoren eines erfolgreichen VBAC essenziell.
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3.3 Geburtsplanung nach Sectio caesarea

3.3.1 Organisatorische, personliche und 6konomische Aspekte

Mitunter spielen bei der Entscheidung fiir oder gegen einen TOLAC auch nicht-medizinische

Grinde wie z.B. die Angst der Schwangeren, organisatorische und finanzielle Faktoren eine Rolle.

Ein Drittel der Frauen nach sekundérer Sectio caesarea hatten mittlere bis starke Angst vor einer
erneuten Geburt, nach Spontangeburt waren es 11,9% %’. Schwangere mit starker Angst wiinschten
sich 3-mal so hdufig eine primére Sectio caesarea im Vergleich zu Schwangeren ohne Angst.
Multipara mit starker Angst vor der Geburt gebaren 2,1-mal so h&ufig per primarer Re-Sectio.
Ebenso trat bei ihnen 2,4-mal haufiger eine sekundére Re-Sectio auf. Die Indikation fur Sectiones
bei Schwangeren mit starker Angst wurden haufiger aus nicht-medizinischen Grinden gestellt. %8

Neben der Angst vor einer vaginalen Geburt beeinflussen weitere Faktoren die personliche
Entscheidung der Schwangeren bezlglich eines TOLAC. So bevorzugen Frauen, denen eine gute
Planbarkeit der Geburt °° und die miitterliche Sicherheit % wichtig war, eine primare Re-Sectio.
Den grofiten Einfluss auf die Entscheidung der Schwangeren hatte der Ratschlag des personlichen
Frauenarztes, einen VBAC zu versuchen. Auch die Betreuung durch eine Hebamme korrelierte
positiv mit der TOLAC-Rate. Weitere signifikante Pradiktoren flr einen TOLAC waren ein langer
zeitlicher Abstand zwischen den Geburten, der Wunsch, das Kind den richtigen Zeitpunkt wahlen
zu lassen ®°, die Hoffnung auf schnellere Erholung *° und der Wunsch nach einer engen Bindung
mit dem Baby direkt nach der Geburt .

Organisatorische Aspekte der Klinik kdnnen zum Teil die arztliche Entscheidung beeinflussen. In
Deutschland werden in Hausern mit unter 500 Geburten im Jahr mehr Sectiones zwischen 18 und
22 Uhr durchgefuhrt als in groReren Hausern. Bei der Geburt in der Kernarbeitszeit sei das

erfahrene Personal noch vor Ort und auch die Sekundéarabteilungen in Bereitschaft *°.

Die Angst vor strafrechtlicher Verfolgung ist in den USA ein zentraler Grund, weshalb Arzte
versuchen, einen TOLAC zu vermeiden ®1. Die Leitlinie zum VBAC des ,,American College of
Obstetrican and Gynecologists® empfiehlt eine sofortige Erreichbarkeit des Arztes. Um eine
dauerhafte Anwesenheit zu vermeiden, ziehen insbesondere kleinere Kliniken die primére Re-

Sectio vor 62,

Die entstehenden Kosten durch die Geburt und die maternalen und fetalen Langzeitfolgen werden
von den Versicherten der jeweils privaten oder gesetzlichen Krankenversicherung getragen. Fir

eine primdre Re-Sectio entstanden Irland Kosten in Hohe 4.040€. Ein erfolgreicher TOLAC mit
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Spontangeburt kostete 628€, eine vaginale-operative Geburt 1.637€. Ein misslungener TOLAC
dagegen kostete 4.423€ %, Die finanziellen Unterschiede ergaben sich hier neben den zusitzlichen
personellen Aufwendungen bei einer Sectio caesarea vor allem aus dem langeren
Krankenhausaufenthalt. In  Deutschland ist der stationdre Aufenthalt nach einer
komplikationslosen Sectio caesarea heutzutage nur geringfligig langer *°. Ab einer TOLAC-
Erfolgsrate von 64% war eine finanzielle Uberlegenheit des TOLAC gegeben 3. Gilbert et al.
bestatigten die finanzielle Uberlegenheit des TOLAC bereits ab einer Erfolgsrate von 47,3% ©4.
Die Dominanz des TOLAC gegeniiber der primaren Re-Sectio zeigt sich ebenso unter Einbezug
der maternalen und fetalen Langzeitfolgen ®°. Besonders deutlich ist die Uberlegenheit des
TOLAC im Falle von Folgeschwangerschaften . Unter finanziellem Aspekt ist demnach bei
Schwangeren mit nicht abgeschlossener Familienplanung und einem niedrigen Risikoprofil ein

TOLAC zu bevorzugen.

3.3.2 Risiko- und Erfolgsfaktoren fir eine vaginale Geburt nach Sectio caesarea
(VBAC)

Der misslungene TOLAC ist mit einer hoheren maternalen und neonatalen Mortalitdt und
Morbiditat verbunden als der erfolgreiche TOLAC und die primare Re-Sectio. Ein wichtiger
Schritt, die Rate an misslungenen TOLAC zu reduzieren, ist die Beratung der Schwangeren in
ihrer Entscheidung primare Re-Sectio vs. TOLAC anhand von individuellen Risiko- und

Erfolgsfaktoren.

In den letzten Jahrzehnten wurde erforscht, welche Faktoren die Wahrscheinlichkeit fir einen
erfolgreichen TOLAC erhohen. Da eine Randomisierung der Schwangeren hinsichtlich des
Geburtsmodus problematisch ist °”%8 stammen die Daten vorrangig aus Fall-Kontroll-Studien und

Kohortenstudien.

Schon seit Langerem ist bekannt, dass vorherige Spontangeburten, ein niedriger Body-Mass-Index
(BMI) und eine Sectio, die aufgrund einer Indikation mit geringem Wiederholungsrisiko wie z.B.
eine BEL oder angeborenen Fehlbildungen durchgefuhrt wurde, die Chance fur einen
erfolgreichen TOLAC generell erhdhen. Eine konkrete individuelle Wahrscheinlichkeit, die die
Schwangere in ihrer Entscheidungsfindung noch deutlicher unterstiitzt, konnte fir einen VBAC

jedoch lange nicht errechnet werden.

Das 2007 publizierte Vorhersagemodell aus den USA von Grobman et al. % war das erste, das
breite Verwendung erfuhr. Noch heute wird es am Haufigsten verwendet. Auf der Webseite des
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,Maternal-Fetal Medicine Units Network™ steht ein Programm zur Verfligung, mit dem das
individuelle Risiko anhand dieses Modells bestimmt werden kann "°. Es beinhaltet sechs Faktoren,
die bereits zu Beginn der Schwangerschaft bekannt sind. Diese sind: das Alter der Mutter, BMI,
Ethnie, vorherige Spontangeburt, vorheriger VBAC und ein Geburtsstillstand als Indikation der

vorangegangenen Sectio caesarea ®°.

Jungere Frauen haben eine hohere Wahrscheinlichkeit fur einen erfolgreichen TOLAC, pro
Altersdifferenz von 5 Jahre sinkt sie um das 1,2-fache. Schwangere unter 40 Jahren haben eine
1,9-fache Erfolgswahrscheinlichkeit als iiber 40-Jahrige “*. Pro BMI-Einheit niedriger erhdht sich
die Wahrscheinlichkeit furr einen VBAC um das 1,06-fache . Bei Betrachtung der Ethnie weisen
weille Frauen eine erhohte Erfolgswahrscheinlichkeit auf. Im Vergleich zu Afro-Amerikanerinnen
belduft sie sich auf das 1,6-fache und zu Hispano-Amerikanerinnen auf das 1,7-fache "*. Wahrend
eine Spontangeburt vor dem Kaiserschnitt die Wahrscheinlichkeit fiir einen VBAC um das 1,6-
fache erhoht, erhoht sie sich bei einem bereits erfolgreichen VBAC um das 4,4-fache 1. Wenn
nicht ein Geburtsstillstand in der Erdffnungs- oder Austreibungsphase die Indikation zur

vorangegangen Sectio caesarea war, erhohte sich die Erfolgswahrscheinlichkeit um das 1,9-fache
69

Spéater wurde das Vorhersagemodell durch Grobman et al. um Faktoren erganzt, die erst bei
Geburtsbeginn zu erfassen sind. Folgende Faktoren ermdglichen eine noch genauere Einschatzung
der Wahrscheinlichkeit fir einen erfolgreichen TOLAC: Muttermundsoffnung in cm,
Zervixreifung in Prozent und Hoéhenstand des Fetus. Eine Praeklampsie und Geburtseinleitung

stellen einen Risikofaktor dar 2.

Das Modell von Grobman et al. wurde fiir die US-amerikanische Population entwickelt. Deshalb
wurden weltweit Validierungen fir die jeweilige nationale Patientinnenpopulation durchgefihrt.
Schoorel et al. verglichen beide VVorhersagemodelle fiir eine niederlandische Kohorte. Beide seien
auch fur die Anwendung in den Niederlanden akzeptabel, das Vorhersagemodell, das auch
Faktoren zu Beginn der Geburt beriicksichtigt, war etwas genauer "3, Studien aus Australien * und
dem Mittleren Osten ® kommen zu dem Schluss, dass das Modell, das bekannte Faktoren zu
Beginn der Schwangerschaft berticksichtigt, auch fur ihre Patientinnenkohorte geeignet sei. Im
United Kingdom (UK) bestétigte sich, dass weilRe, junge Miitter haufiger erfolgreich waren beim
TOLAC®. Im Vergleich von vier Vorhersagemodellen im UK schnitten Grobman et al. und ein
anderes, sehr ahnliches Modell von Smith et al. am besten ab . Eine schwedische Studie
modifizierte das Vorhersagemodell fiir ihre Population. Statt nur den Geburtsstillstand als Sectio-

Indikation zu betrachten, inkludierten sie alle Indikationen der vorangegangenen Sectio caesarea.
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Der Faktor ,,Ethnie” wurde durch die miitterliche KorpergroBe ersetzt und es wurde auBerdem die
Sectio-Rate der jeweiligen Klinik mit einbezogen. Dadurch erreichten sie eine noch groliere
Genauigkeit 8. Fiir eine franzosische Kohorte wurde das Vorhersagemodell dahingehend
adaptiert, dass einige Faktoren wie die Ethnie, Zervixreifung und Hoéhenstand des Kindes nicht

mit einbezogen wurden, eine bestehende Hypertension wurde dagegen zusétzlich betrachtet 7°.

Fur eine Patientinnenkohorte in Deutschland gibt es bisher keine Daten, die ein Vorhersagemodell
wie dieses von Grobman et al. validieren. Ebenso gibt es auch keine Analyse zu potenziellen

Risiko- und Erfolgsfaktoren.

3.3.3 Management der Geburt nach Sectio caesarea an der Charité

Jede Schwangere mit vorangegangener Sectio caesarea wird an der Charité rechtzeitig und nicht

direktiv bezuglich des Geburtsmodus einschliel}lich assoziierter Risiken beraten.

Dabei sind dem betreuenden Arzt folgende Angaben zur Schwangeren bekannt: Anzahl vorheriger
Schwangerschaften und Geburten, Modus vorheriger Geburten, Geschlecht und Geburtsgewicht
der Kinder, Schwangerschaftswoche der Geburten, Gewichtszunahme, aktuelles Alter der
Schwangeren, BMI zu Beginn der Schwangerschaft, Familienstand und Berufstatigkeit. Bezlglich
der vorangegangenen Sectio caesarea wird versucht, die Indikation und Schnittflihrung zu
eruieren. Wenn der OP-Bericht nicht vorliegt und die Anforderung erfolglos war, erfolgt dies

anamnestisch.

Wéhrend der Beratung wird auf die vergangenen Geburtserfahrungen, individuelle Wiinsche und
die langfristige Familienplanung der Schwangeren eingegangen. Individuelle Faktoren, die die
Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen TOLAC beeinflussen, wie Alter der Mutter, BMI, Anzahl
und Geburtsmodus vorheriger Geburten, zeitlicher Abstand und die Indikation der

vorangegangenen Sectio caesarea, werden besprochen.

Im Zuge der Schwangerschaftsvorsorge wird sonographisch eine Plazentalokalisation im
Narbenbereich ausgeschlossen, bzw. die Implantationstiefe festgestellt und das zu erwartende
Schétzgewicht des Kindes bestimmt. AuBerdem wird die fetale und uterine Durchblutung durch
die sonographischen Dopplerwerte (berpriift. Eine Schatzung des Geburtsgewichts, die
Lagebestimmung des Kindes und die Messung der Dicke des unteren Uterinsegments erfolgen in
der Charité mit ca. 36 / 37 SSW.
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Kontraindikationen fiir einen TOLAC besteht laut Leitlinie der DGGG bei: fehlender Zustimmung
der Schwangeren, Fortbestehen der Indikation fir die vorangegangene Sectio caesarea wie z.B.
Beckendeformitat, Langsschnitt bei der Sectio caesarea, Uterusoperationen mit Cavumerdffnung
wie z.B. Myomenukleation, Zustand nach Narbendehiszenz und Narbenruptur und Befundrisiken
wie Placenta praevia oder increta/percreta. Bei Beckenendlage (BEL) und Mehrlingen sollte eine
intensive Nutzen-Risiko Abwagung erfolgen %,

Bisher erfolgte keine detaillierte Auswertung der TOLAC-Erfolgsrate an der Charité, ebenso
wurden die etablierten Risiko- und Erfolgsfaktoren fiir einen erfolgreichen TOLAC noch nicht fur
eine Patientinnenkohorte in Deutschland validiert. Daher sind Daten aus anderen Nationen
Grundlage fir die individuelle Beratung der Schwangeren.

AnschlieBend soll die Schwangere in ihrer personlichen Entscheidungsfindung beziiglich des
Geburtsmodus unterstiitzt werden. lhr wird das ,Informationsblatt fiir Schwangere nach
Kaiserschnitt®, verfasst von Chefarzt Prof. Dr. Henrich, ausgehdndigt und mit einem Facharzt
besprochen (siehe Anhang 1) ). Neben der Erlduterung der vaginalen Geburt nach Kaiserschnitt,
die ,,ein grofler Teil der Schwangeren [...] problemlos [...] erleben* kann, wird auch auf das
Risiko der Uterusruptur eingegangen. ,,Sie kann in etwa 1% der Geburten auftreten.« Uber die
Folgen einer Uterusruptur fir die Mutter, wie starke Blutungen, Gerinnungsstérungen,
Verletzungen und Verlust der Gebarmutter und auch das fetale Risiko eines hypoxisch bedingten
Hirnschadens wird aufgeklart. Eine primére Re-Sectio wird als Alternative dargestellt. Das fiir die
Mutter vorrangig operative Risiko durch die Sectio caesarea ,,ist nach aktuellen Schatzungen nur
wenig grolRer als das einer vaginalen Erstgeburt”. Als Risiko fiir das Neugeborene wird die
voriibergehende Anpassungsstorung der Atmung, auch als ,,wet lung* bezeichnet, genannt. Wenn
keine Fragen bestehen, erklart die Schwangere schriftlich mit Datum, Namen und Unterschrift
ihren Wunsch nach einem vaginalem Geburtsversuch beziehungsweise einem geplanten erneuten

Kaiserschnitt 8°,

Entscheidet sich die Schwangere gemeinsam mit dem betreuenden Arzt fir eine primére Re-
Sectio, wird diese ca. eine Woche vor dem errechneten Entbindungstermin mit 39+0 SSW

durchgefhrt.

Seit 2012 haben Schwangere mit einer Indikation fiir eine primdre Sectio caesarea an der Charité
die Mdglichkeit, sich zwischen einem traditionellen Kaiserschnitt nach Misgav-Ladach und der

»Kaisergeburt™ zu entscheiden. Die ,,Kaisergeburt™ wurde 2008 von Prof. Dr. N. Fisk 81 erstmals
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beschrieben und 2012 durch Prof. Dr. W. Henrich in Deutschland eingeftihrt. Sie ist eine leichte
Modifikation der Sectio nach Misgav-Ladach und versucht einer ,,natiirlichen® Geburt niher zu

kommen und die Operation in den Hintergrund zu rticken.

In Regionalanésthesie, bei gespanntem Sichtschutz, wird der erste Teil der Sectio caesarea nach
Misgav-Ladach Technik durchgefiihrt. Sofern keine Komplikationen auftreten, wird nach der
Uterotomie das OP-Tuch abgesenkt, sodass die Mutter die Kindsentwicklung miterleben kann.
Wenn sie mochte, kann sie dabei ,,mitpressen®. AnschlieBend darf der Partner die Nabelschnur
durchtrennen. Bei lebensfrischer Adaptation des Neugeborenen wird es der Mutter direkt auf den
unbedeckten Oberkorper gelegt. Unter erneut gespanntem Sichtschutz erfolgt die
Plazentaentfernung und der Verschluss von Uterus, Faszie und Haut. Bis zwei Stunden nach der
Sectio caesarea werden die Mutter und das Neugeborene engmaschig visitiert. Der nicht-
resorbierbare Hautfaden wird 3 bis 4 Tage postoperativ entfernt. Die Entlassung erfolgt bei

komplikationslosem Verlauf vier Tage nach der Sectio caesarea.

Bei der ,,Kaisergeburt® war keine erhdhte maternale oder neonatale Mortalitdt und Morbiditét im
Vergleich zur traditionellen Misgav-Ladach-Sectio zu beobachten. Die Eltern waren signifikant

zufriedener mit dem Geburtserlebnis und die Stillrate war hoher 82

Das Management eines TOLAC ist im Allgemeinen vergleichbar mit dem einer Spontangeburt

ohne vorherige Sectio caesarea. Einige Besonderheiten missen jedoch beachtet werden.

Ein erfolgreicher TOLAC ist dann am wahrscheinlichsten, wenn die Geburt durch spontane

Wehen bei reifer Zervix einsetzt.

Fur  Analgetika und Periduralandsthesie gilt beim TOLAC keine  spezielle

Anwendungsbeschrankung .

Der Kristeller-Handgriff ist eine Methode, bei der wehensynchroner Druck auf den Fundus uteri
in der Austreibungsphase die Geburt unterstitzen soll. Beim TOLAC ist die Durchfiihrung obsolet,

da der Fundusdruck das Risiko der Uterusruptur erhéht 33,

Im Falle einer Geburtseinleitung erfolgt zuvor ein Aufklarungsgesprach Uber die
Erfolgsaussichten, Risiken und Komplikationen im Vergleich zur primdren Re-Sectio.
AnschlieBend erfolgt gegebenenfalls die schriftliche Einwilligung der Schwangeren und die

Dokumentation in der Akte. Eine Notfalltokolyse ist jederzeit verfugbar. Kontraindiziert sind
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inzwischen alle Prostaglandine , ebenso der Cook-Ballon. Es bleibt die Amniotomie bzw. die

Einlage von Dilapan als einzig zugelassenes Préparat.

An der Klinik fiir Geburtsmedizin der Charité wird zur Uberwachung des TOLAC die ,,.Checkliste
zur Uberwachung der Geburt nach Sectio caesarea“ verwendet (siche Anhang 2) ). So wird nach
Aufnahme der Schwangeren durch die Hebammen direkt der anwesende Arzt informiert und eine
arztliche Aufnahmeuntersuchung durchgefihrt. Im Geburtsraum erfolgt eine kontinuierliche fetale

Uberwachung mittels CTG, ebenso ist wahrend der Geburt ein erfahrener Facharzt prasent.

Bei einer fetalen Tachykardie oder bei variablen und spaten Dezelerationen und plétzlicher fetaler
Bradykardie muss an eine Uterusruptur gedacht und eine Notsectio durchgefiihrt werden. Ebenso
wird bei vaginaler Blutung, Narbenschmerz, protrahierter Geburt oder Geburtsstillstand groRziigig

die Indikation zur zlgigen sekundéren Re-Sectio gestellt.

Bei fetaler, maternaler oder kombinierter Indikation ist in der Austreibungsphase eine vaginal-
operative Geburt eine Option. Indikationen, Kontraindikationen und Prozedur der vaginal-
operativen Geburt entsprechen denen einer Geburt ohne vorherige Sectio caesarea, allerdings ohne
Kristellern. Wéhrend die Zangengeburt schon seit dem 17. Jahrhundert praktiziert wurde, setzte
sich seit Mitte des 20. Jahrhunderts die Vakuumextraktion (VE) zunehmend durch. 2004 waren in
Berlin 0,8% der Geburten eine Zangengeburt, 2015 waren es lediglich 0,1%. Durch die Zunahme
der Vakuumextraktionen stieg die Zahl der vaginal-operativen Geburten insgesamt zwischen 2004
und 2015 von 7,4% auf 8,3% der Geburten 8. Laut Leitlinie der DGGG hat die vaginal-operative
Geburt ,,gegeniiber der Sectio caesarea eine geringere Morbiditat der Mutter und fihrt nicht zu

einer zusatzlichen fetalen Risikoerhohung* 8.

Nach der Geburt wird die Mutter einige Stunden iberwacht. VVor Verlegung werden entsprechend
dem ,,Standard Operating Procedure* der Charité sonographisch der Uterus, sowie Vitalparameter
und der Hamoglobin-Wert kontrolliert. Falls eine verstarkte vaginale Blutung oder eine
hamodynamische Instabilitdat auftreten, erfolgt eine chirurgische Exploration. Bei
unkompliziertem Verlauf kann die Mutter wie ublich nach einer vaginalen Geburt entlassen

werden.
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3.4 Zielstellung

Sowohl die maternale als auch neonatale Morbiditat und Mortalitat sind beim misslungen TOLAC
hoher als beim erfolgreichen TOLAC und der primarem Re-Sectio. In den letzten Jahrzenten
etablierte sich die Beurteilung von Erfolgs- und Risikofaktoren und die Verwendung von
Vorhersagemodellen, um die Rate an misslungenen TOLAC zu senken. International wurden
vielfach Validierungen fir diese Faktoren und Modelle anhand der jeweiligen nationalen
Schwangerenkohorten  durchgefuhrt.  Bislang wurde keine Validierung flir eine

Schwangerenkohorte in Deutschland durchgefinhrt.

Um Schwangere nach Sectio caesarea an der Charité hinsichtlich des Geburtsmodus umfassender

beraten zu konnen ist es zundchst wichtig, folgende Fragen beantworten zu kdnnen:

- In welchem Geburtsmodus haben Schwangere mit vorangegangener Sectio caesarea im
untersuchten Zeitraum an der Charité geboren?
- Wie viele von ihnen unternahmen einen TOLAC? Wie viele hatten dabei einen VBAC, VE

oder sekundare Re-Sectio? Wie haufig trat die Komplikation einer Uterusruptur auf?

Um individueller auf die Erfolgswahrscheinlichkeit der jeweiligen Schwangeren an der Charité
eingehen zu konnen, sollen anschlieBend potenzielle Risiko- und Erfolgsfaktoren fiir einen

erfolgreichen TOLAC analysiert werden.

- Welche von den folgenden Faktoren:

= Alter der Mutter

=  BMI der Mutter

= vorherige Schwangerschaften

= vorherige Geburten

= vaginale Geburten vor der Sectio caesarea
= erfolgreiche TOLAC

= zeitlicher Abstand zwischen Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft



= Indikation der Sectio caesarea

= Geburtsgewicht des Kindes bei der Sectio caesarea
= Gestationsalter beim TOLAC

= Geschlecht des Kindes beim TOLAC

= Geburtsgewicht des Kindes beim TOLAC

» Kopfumfang des Kindes beim TOLAC

korrelieren statistisch signifikant mit einem erfolgreichen TOLAC?

25
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4. Material und Methoden

Um diese Fragen zu beantworten, wurde eine retrospektive Kohortenstudie fur den Zeitraum
Januar 2014 bis Oktober 2017 an der Klinik fur Geburtsmedizin der Universitatsklinik Charité,
Standort Campus Virchow Klinikum durchgefhrt.

Ein Ethikvotum musste fur diese retrospektive Arbeit nicht eingeholt werden, da weder
Intervention noch Patientinnen-Kontakt notwendig war. Bei der Erhebung und Auswertung der

Daten wurden die Patientinnen mithilfe einer internen Studiennummer anonymisiert.



4.1 Flussdiagramm der Studie

Geburten

(n=10520)

nach Sectio caesarea
(n=2.151)

L=

TOLAC
(n =408)

L

TOLAC
eingeschlossen
(n=348)

nicht differenzierbar
(n=17)

primare oder sekundare Re-Sectio
ohne TOLAC
(n=1.736)

ausgeschlossen
(n=60)

VBAC VE
(n=180) (n=64)

Sekundare Re-Sectio
(n =104)

Abbildung 3: Flussdiagramm dieser Studie
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4.2 Kohorte

Grundlage fur die Datenanalyse der Geburten bildeten zunéchst die Geburtenblicher vom
01.01.2014 bis zum 04.10.2017 der Charité, Campus Virchow Klinikum.

Von 10.520 Geburten in diesem Zeitraum waren 2.151 nach vorangegangener Sectio caesarea
(Abb. 3).

Die Einteilung der Geburten nach Sectio caesarea erfolgte anhand der Geburtenbiicher in (Abb.
4):

Primare Re-Sectio, nach > 1 Sectio

Sekundire Re-Sectio, nach > 2 Sectiones kein TOLAC

Sekundare Re-Sectio, nach einer Sectio caesarea %

e

Notsectio, nach einer Sectio caesarea

Vakuumextraktion, nach einer Sectio caesarea TOLAC

Vaginale Geburt, nach einer Sectio caesarea
(VBAC)

Abbildung 4: Einteilung der Geburten nach Sectio caesarea

Die OP-Berichte in der klinikeigenen Software ,,SAP Healthcare® ermdglichten anschlielend eine
Differenzierung der sekundédren Re-Sectiones und Notsectiones nach einer Sectio caesarea in die
Geburten mit oder ohne TOLAC. Fir 17 Frauen (Abb. 3) konnte retrospektiv keine genaue
Zuordnung zum entsprechenden Geburtsmodus erfolgen. Sekundare Re-Sectiones ohne TOLAC
waren Uberwiegend Geburten, bei denen bereits eine primére Re-Sectio geplant war, jedoch vor
dem geplanten OP-Termin vorzeitig Wehen oder ein Blasensprung auftraten.

408 Geburten stellen somit die Kohorte (Abb. 3).
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4.3 Analyse von potenziellen Erfolgs- und Risikofaktoren

4.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur diese Kohortenstudie wurden alle 408 Frauen untersucht, die im gegebenen Zeitraum einen

TOLAC nach einer Sectio caesarea unternahmen.

Einschlusskriterien waren ein tiefer, querer, isthmischer Schnitt bei der vorangegangenen Sectio

caesarea, Einlinge und eine Schédellage.

Da fir einige Schwangere ein besonderes medizinisches Management erforderlich war, mussten
von den 408 Frauen 60 ausgeschlossen werden. Die Kriterien orientierten sich an der Studie von
Grobman et al. . 22 Frauen hatten eine Frithgeburt, 10 bereits zwei Sectiones, weiterhin wurden
ausgeschlossen: vier Schwangere, deren Kinder eine Fehlbildung aufwiesen, vier Schwangere mit
einem intrauterinen Fruchttod (IUFT), zwei Schwangere mit BEL und zwei Schwangere mit

Geminigeburten. Bei 16 Schwangeren verlief die Einleitung bei VBAC-Wunsch frustran.

Die Charakteristiken der 348 eingeschlossenen Frauen sind im Ergebnisteil dargestellt.

4.3.2 Untersuchte Faktoren
Folgende Faktoren wurden in den Fall- und der Kontrollgruppe untersucht:

e Alter der Frau zum Zeitpunkt des Schwangerschaftsbeginns

Berechnet anhand des Geburtsdatums der Mutter, des Gestationsalters und des Geburtsdatums des

Kindes, in Jahren auf eine Nachkommastelle genau, Quelle: Geburtenbiicher

e BMI der Frau im ersten Trimenon der Schwangerschaft

Berechnet aus Korpergewicht (kg) und KorpergroBe (m): BMI= kg/m?, Quelle: Kklinikeigene
Software ,,Viewpoint*

e Anzahl bisheriger Schwangerschaften

Inklusive der Schwangerschaft mit TOLAC, Quelle: Geburtenbiicher
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e Anzahl bisheriger Geburten

Inklusive der Geburt mit TOLAC, Quelle: Geburtenbticher

e Anzahl vaginaler Geburten vor der Sectio caesarea

Inklusive Vakuumextraktionen, Quelle: ,,Viewpoint“, ,,SAP*: Patientinnenakte

e Anzahl erfolgreicher VBAC

Inklusive Vakuumextraktionen, Quelle: ,,Viewpoint®, ,,SAP*: Patientinnenakte

e Zeitlicher Abstand zwischen Sectio caesarea und Beginn der Schwangerschaft mit TOLAC

Berechnet anhand der Geburtsdaten der Kinder und dem Gestationsalter; in Jahren, auf eine

Nachkommastelle genau, Quelle: ,,Viewpoint®, ,,SAP*: Patientinneenakte

¢ Indikation der vorherigen Sectio caesarea

Quelle: ,,Viewpoint®, ,,SAP*: OP-Bericht und Arztbriefe. Die Einteilung ist dargestellt in Kapitel
4.2.3.

e Geburtsgewicht des Kindes bei der Sectio caesarea

In Gramm, ganze Zahlen; Quelle: ,,Viewpoint™ und ,,SAP*: Patientinnenakten

e Gestationsalter beim TOLAC

Umgerechnet in Dezimalzahl, Quelle: Geburtenbticher

e Geschlecht des Kindes bei TOLAC

Mannlich oder weiblich, Quelle: Geburtenbiicher
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o Geburtsgewicht des Kindes beim TOLAC

In Gramm, ganze Zahlen, Quelle: Geburtenbticher

e Kopfumfang des Kindes beim TOLAC

In cm, eine Nachkommastelle genau, Quelle: Geburtenblicher

4.3.3 Einteilung der Indikation zur vorangegangenen Sectio caesarea

Die Einteilung der Indikation zur vorangegangenen Sectio caesarea erfolgte orientierend an

Fagerberg et al. ® hierarchisch und in folgende Kategorien:

1. Mehrlinge

Zwei oder mehr Kinder von einer Mutter und einem Vater, die in derselben Schwangerschaft

herangewachsen sind.
2. Friihgeburten und (Verdacht auf) Amnioninfektionssyndrom (AIS)

Dies sind Geburten vor vollendeten 37 SSW, ebenso Sectiones bei Verdacht oder gesichertem
AlS.

3. Lage

Hier werden die geburtsmdgliche Beckenendlage und die Querlage gemeinsam ausgewertet.
4. Kongenitale Fehlbildungen

Beispiele sind eine Spina bifida oder ein Bauchwanddefekt des Kindes.
5. Plazenta praevia

Die Uberdeckung des inneren Muttermundes durch die Plazenta ist eine absolute Sectio-
Indikation.

6. Intrauterine Wachstumsretardierung

Diese pathologische Verzégerung des Fetuswachstums ist eine relative Indikation
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7. (Verdacht auf) Makrosomie
Diese Indikation wurde entweder anhand eines sonographischen Befundes oder intrapartal gestellt.
8. Ubertragung der Schwangerschaft

In der Charité stellt dies keine Indikation dar. Diese Frauen wurden ausschlieRlich im Ausland

unter dieser Indikation entbunden.
9. Schwangerschaftskomplikationen und maternale Erkrankungen

Hierunter fallen sowohl Erkrankungen, die die Schwangerschaft betreffen, wie Préaeklampsie,
HELLP, vorzeitige Plazentalosung und Amnioninfektionssyndrom, als auch davon unabhéngige

Erkrankungen wie z.B. HIV und chronische Herzinsuffizienz.
10. Geburtskomplikationen

Héufigstes Beispiel ist der Geburtsstillstand (in der Erdffnungsperiode > 3 Stunden,

Austreibungsperiode > 2 Stunde kein Geburtsfortschritt).
11. Fetaler Stress

Zeichen von fetalem Stress sind z.B. ein pathologisches CTG, Mekonium im Fruchtwasser und

die fetale Azidose.
12. Unklare Indikation

Sectio caesarea ohne anamnestisch bekannte Indikation. Diese Sectiones fanden ausschlieRlich im
Ausland statt. Es konnten keine genaueren Daten erhoben werden.
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4.4 Statistik

Die statistische Auswertung erfolge mit dem Programm von IBM ,,SPSS Statistics 24*“. Eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von < 5% wird als statistisch signifikant betrachtet. Die Datenanalyse

erfolgte explorativ, sie hat also keinen konfirmatorischen Charakter.

Ordinale und metrische Daten wurden zundachst mit der Schiefe, Mittelwerten und
Streuungsmafen beschrieben. Fur eine Schiefe > 1,5 ist das arithmetische Mittel nicht
aussagekraftig. Deshalb wurde an diesen Stellen der Median betrachtet.

Die p-Werte wurden mit den geeigneten Tests errechnet. Verwendet wurden dafurr der Chi-Quadrat
Test (nominale Daten), der ANOVA Test (metrisch, normalverteilt) und Kruskar-Wallis-Test

(ordinal, nicht-normalverteilt).

Die statische Auswertung erfolgte in enger Zusammenarbeit mit Sophie Piper am Institut fur

Biometrie und klinische Epidemiologie der Charite.
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5. Ergebnisse

5.1 Geburt nach Sectio caesarea

10.520 Geburten fanden vom 01.01.2014 bis zum 04.10.2017 in der Klinik fur Geburtsmedizin
am Campus Virchow Klinikum der Charité statt, davon 20,4% (2.151) nach einer oder mehreren

vorangegangenen Sectiones (Abb. 3).

Die uberwiegende Mehrheit der Geburten nach Sectio (64,8%) wurden geplant durchgefiihrt in
Form einer primdren Re-Sectio. Sekunddre Re-Sectiones wurden in 16,2% (365 Frauen)
durchgefihrt, eine Notsectio bei 16 Frauen. 408 Frauen unternahmen den Versuch einer vaginalen
Geburt nach Sectio caesarea (TOLAC), das entspricht 18,2 % (Abb. 5).

Primare Sectio
Sekunddre Sectio
16,2% B Notsectio

TOLAC

Abbildung 5: Geburtsmodus nach Sectio caesarea, n=2.151

Von den 408 Frauen mit TOLAC hatten 52,5% (n=214) einen VBAC. Weitere 16,9% der
Schwangeren (n=69) gebaren mithilfe einer VE, in 30,6% (n=125) wurde eine Re-Sectio

durchgefuhrt, darunter funf Notsectiones. Die Indikationen fur diese finf Notsectiones waren:
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langanhaltende Bradykardie (n=2), Verdacht auf Uterusruptur bei Schocksymptomatik,
Nabelschnurvorfall und drohende Eklampsie bei jeweils einer Patientin. Wie die Untersuchungen
von Lazarou et al. zeigen #*, bestatigte sich intraoperativ eine komplette Uterusruptur sowohl bei
der Patientin mit Schocksymptomatik als auch bei den beiden Patientinnen mit langanhaltender
Bradykardie im CTG. Ebenso zeigte sich bei zwei sekundédren Re-Sectiones intraoperativ eine
komplette Uterusruptur (Abb. 6). Die Indikationen fur diese sekunddren Re-Sectiones beim
TOLAC waren Geburtsstillstand und protrahierter Geburtsverlauf mit pathologischem CTG. Bei
einer Patientin mit VE zeigte sich sonographisch bei postpartal starken Unterbauchschmerzen eine
Uterusruptur, die anschlief’end operativ per Laparotomie versorgt wurde. Insgesamt traten in dem
Gesamtkollektiv von 408 TOLAC sechs Uterusrupturen auf. Dies entspricht einer Uterusrupturrate
von 1,47%.

M Notsectio ™ sekundare Re-Sectio VE

Abbildung 6: Uterusrupturen beim TOLAC, n= 6 von 408
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5.2 Kohorte

Von den 408 identifizierten Frauen mit TOLAC mussten, wie in Kapitel 4.3.1 beschrieben, 60
Frauen ausgeschlossen werden (Abb. 3). 34 (56,7%) von ihnen hatten einen VBAC, 21 (35%) eine

sekundare Re-Sectio und 5 (8,3%) Frauen eine VE.

In diese Analyse konnten 348 Frauen eingeschlossen werden. Davon waren 180 (51,7 %)
erfolgreich und gebaren vaginal (Abb. 7). Eine vaginal-operative Geburt hatten 64 Frauen (18,4%)
von ihnen. 104 Frauen (29,9%) erhielten erneut eine Sectio caesarea, einschliellich der flinf

Notsectiones.

VBAC
E
51,7% )/
M Re-Sectio

18,4%

Abbildung 7: Modus der Geburt der eingeschlossenen Schwangeren zum TOLAC, n= 348

Das durchschnittliche Alter zu Beginn der Schwangerschaft der 348 Frauen lag bei 31,5 Jahren
mit einer Standardabweichung von 5,3 Jahren. Das Alter der Frauen schwankte zwischen 18 und

42 Jahren, die Messwerte konnen einer Normalverteilung zugeordnet werden (Abb. 8).
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Abbildung 8: Alter zu Beginn der Schwangerschaft, n= 348

Die zeitliche Verteilung der in diese Studie eingeschlossenen versuchten vaginalen Geburten nach
einer Sectio caesarea vom 01.01.2014 bis zum 30.09.2017 ist in folgendem Liniendiagramm (Abb.
9) dargestellt.

TOLAC

16
14
12
10

Anzanhl an TOLAC/ Monat
O N B O

Zeitpunkt

Abbildung 9: zeitlicher Verlauf der eingeschlossenen TOLAC, Trendlinie: lineare Prognose, n= 348
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Das Minimum an TOLAC in einem kompletten Monat lag bei drei Geburten im Oktober 2014,
das Maximum bei 14 Geburten im Oktober 2016. Der Durchschnitt lag bei 7,2 TOLAC pro Monat.

Das arithmetische Mittel fir die ersten zwei untersuchten Jahre betrug 6,1 TOLAC pro Monat und
im Zeitraum vom Januar 2016 bis Oktober 2017 9,5 TOLAC pro Monat. Im ersten Zeitraum
fanden insgesamt 1.033 Geburten nach vorangegangener Sectio caesarea statt, im zweiten
Zeitraum waren es 1.118. Die Rate an TOLAC pro Geburt nach Sectio caesarea ist demnach tber

den untersuchten Zeitraum gestiegen.

5.3 Vergleich der Faktoren in drei Gruppen

5.3.1 Alter der Frauen

Zunachst werden die Faktoren, welche die Frauen einschliellich ihrer geburtshilflichen

Grundanamnese betreffen, in den jeweiligen Gruppen untersucht und einander gegenubergestellt.

Fur alle eingeschlossenen Frauen konnte das Alter zu Beginn der Schwangerschaft erhoben

werden.

Die jungste Frau war 18, die alteste 41 Jahre alt zum ungefahren Zeitpunkt der Konzeption, wie

auch aus Tabelle 1 ersichtlich:

Tabelle 1, Alter zu Beginn der Schwangerschaft in den drei Gruppen, n= 348

VBAC VE Sectio
Minimum 18,5 20,0 19,1
Maximum 41,7 41,7 41,5
Schiefe -0,4 -0,3 -0,3
Arithmetisches Mittel 31,2 32,2 31,7

Standardabweichung 5,3 5,3 5,3
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Das arithmetische Mittel lag fur die Frauen in der Gruppe der VBAC bei 31,2 Jahren, fir die
Vakuumextraktionen und die Sectiones bei 32,2 und 31,7 Jahren respektiv. Da die Daten eine
geringe Schiefe kennzeichnet, ist das arithmetische Mittel ein ausreichend genauer Mittelwert. Die
Standardabweichung in allen drei Gruppen betrug 5,3 Jahre. Das arithmetische Mittel mit dem
dazugehorigen Konfidenzintervall (K1) der jeweiligen Gruppen ist in Abbildung 10 dargestellt.
Das Kl (95%) definiert flr die VBAC die Untergrenze (UG) bei 30,4 und die Obergrenze (OG)
bei 32 Jahre, fiir die VE bei 31,0 und 33,6 Jahren und bei den Sectiones bei 30,7 und 32,7 Jahren.

In allen drei Gruppen berschneiden sich die Konfidenzintervalle.

350

33,01

31,0 .

29,0

27,04

Mittelwert Alter zu Beginn der Schwangerschaft

250 T T T
WBAC “E, nach Sectio Re-Sectio

Modus der Geburt

Abbildung 10: Alter der Frauen in den drei Gruppen, arithmetisches Mittel mit KI von 95%, n= 348

Auf dem Niveau von 95% ergeben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf
das Alter der Mutter.
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5.3.2 BMI der Frauen

Zu 14 Frauen konnte bei der Recherche kein BMI vor der Schwangerschaft ermittelt werden. Die

Datenvollstandigkeit jeder Gruppe liegt bei mindestens 95,3% (Tab. 2).

Tabelle 2: BMI der Frauen vor der Schwangerschaft, n= 348, fehlend: 14

VBAC VE Sectio
Gultig n 172 61 101
Fehlend n 8 3 3
Gultig in % 95,6% 95,3% 97,1%
Minimum in kg/m?2 15,9 15,8 17,5
Maximum in kg/m?2 40,2 34,2 45
Schiefe 0,8 0,5 1,4
Arithmetisches Mittel 24,7 23,4 25,4
Standardabweichung 51 4,0 54

Die groRte Spannweite weisen die Schwangeren in der Gruppe der Sectiones vor. Das Minimum
betrug hier 17,5 kg/m? und das Maximum 45 kg/m?, das arithmetische Mittel lag bei 25,4 kg/mz,
in der Gruppe der VBAC lag es bei 24,7 kg/m2 und bei den Frauen, die vaginal-operativ geboren
haben, lag der Mittelwert bei 23,4 kg/mz2.

Der durchgefiihrte ANOVA Test ergibt eine statistische Signifikanz mit einem p-Wert von 0,042.

Ein hoherer BMI korreliert negativ mit einem erfolgreichen TOLAC.
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5.3.3 Anzahl der Schwangerschaften

Fur alle 348 Frauen konnten die Daten zu bisherigen Schwangerschaften und Geburten erhoben

werden.

Alle eingeschlossenen Frauen miissen mindestens zwei Mal schwanger gewesen sein, denn es
wurden ausschliefflich Frauen nach einer Sectio caesarea mit TOLAC nach dieser einen Sectio
caesarea in die Studie eingeschlossen. Das Minimum bei allen drei Gruppen lag bei zwei

Schwangerschaften (Tab. 3).

Tabelle 3, Anzahl der Schwangerschaften in den jeweiligen Gruppen, n=348

VBAC VE Sectio
Minimum 2 2 2
Maximum 13 10 8
2 Schwangerschaften 68 (37,8%) 37 (57,8%) 67 (64,4%)
Schiefe 2,2 2,7 2,3
Median (IQR) 3(2;4) 2(2;3) 2(2;3)

37 der 64 (57,8%) Frauen mit VE und 67 der 104 Frauen (64,4%), mit Re-Sectio waren zwei Mal
schwanger gewesen. In der Gruppe VBAC dagegen waren 68 (37,8%) Frauen lediglich zwei Mal

schwanger gewesen.

Da die Daten eine grolRe positive Schiefe von mindestens 2,2 in jeder Gruppe aufweisen, muss der

Median betrachtet werden.

Der durchgefihrte Kruskal-Wallis Test ergibt einen p-Wert von < 0,001. Eine héhere Anzahl
bisheriger Schwangerschaften korreliert positiv mit einem erfolgreichen TOLAC.
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5.3.4 Anzahl der Geburten

Die Anzahl der bisherigen Geburten schwankte in den jeweiligen Gruppen zwischen dem
Minimum von zwei Geburten und maximal 13 Geburten bei den VBAC (Abb. 11).
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Abbildung 11: Boxplot, Anzahl der Geburten in den drei Gruppen, n= 348

Fur die Mehrzahl der Frauen in allen drei Gruppen war der TOLAC die zweite Geburt. In der
Gruppe der VE und der Sectiones war fiir mehr als 80% der Frauen die Sectio caesarea die einzige

Geburt vor dem VBAC-Versuch gewesen, wie auch in untenstehender Tabelle 4 zu erkennen ist.
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Tabelle 4, Anzahl der Geburten in den jeweiligen Gruppen, n= 348

VBAC VE Sectio
Minimum 2 2 2
Maximum 13 6 5
2 Geburten 52,8% 81,3% 81,7%
Schiefe 3,2 3,2 2,6
Median (IQR) 2 (2; 3) 2 (2;2) 2(2;2)

Auch hier ist es aufgrund der rechtsschiefen Schiefe von mindestens 2,6 wichtig, den Median zu
betrachten. Er betréagt in allen drei Gruppen 2 bisherige Geburten.

Der durchgefihrte Kruskal-Wallis-Tests ergibt einen p-Wert von < 0,001. Eine groRere Anzahl

bisheriger Geburten korreliert positiv mit einem erfolgreichen TOLAC.

5.3.5 Vaginale Geburten vor der Sectio caesarea

Bei drei der 348 eingeschlossenen Frauen konnten keine Daten zu Spontangeburten vor der einen
Sectio caesarea erhoben werden. Sie gehdren alle drei der Gruppe ,,VBAC* an.

Wie in Abbildung 12 dargestellt, hatte die Uberwiegende Mehrheit in allen drei Gruppen vor der

einen Sectio caesarea keine vaginale Geburt.
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Abbildung 12: Spontangeburt vor der Sectio caesarea ja/nein in den drei Gruppen, n=345, fehlend: 3

In der Gruppe der Frauen mit VBAC waren dies 78,4%, mit VE dagegen 87,5% (56 von 64) und
mit Re-Sectio 90,4%.

Der Chi-Quadrat Test liefert im Vergleich aller drei Gruppen einen p-Wert von 0,016.

Spontangeburten vor der Sectio caesarea korrelieren positiv mit einem erfolgreichen TOLAC.

Bei der Auswertung der genauen Anzahl der Spontangeburten vor der Sectio caesarea konnten
weitere deskriptive Werte gewonnen werden (Tab. 5).

Tabelle 5, Anzahl der Spontangeburten vor der Sectio caesarea in den drei Gruppen, n=345

VBAC VE Sectio
Minimum 0 0 0
Maximum 11 4 3
Schiefe 4,5 3,7 3,8

Median (IQR) 0(0;0) 0 (0;0) 0 (0;0)
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Das Minimum jeder Gruppe betrug null vaginale Geburten vor der Sectio caesarea, wéhrend das
Maximum fiir die Gruppen 1 bis 3 respektive elf, vier und drei betrug. Der Median betrug null,

ebenso die 25. und die 75. Perzentile.

Die Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Test ergibt einen p-Wert von 0,016. Eine gréliere Anzahl
an Spontangeburten vor der Sectio caesarea korreliert positiv mit einem erfolgreichen TOLAC.

5.3.6 Vaginale Geburten nach der Sectio caesarea (VBAC)

Von den 180 Frauen der VBAC-Gruppe konnte fur drei von ihnen keine Daten beziglich

vorheriger VBAC gefunden werden.

56 von den 177 (31,6%) Frauen mit VBAC hatten bereits mindestens eine erfolgreiche vaginale
Geburt nach der Sectio caesarea (Abb. 13), mit VE waren dies 5 von 64 (7,8%). VVon den 104
Frauen, die erneut eine Sectio caesarea hatten, waren das 11 (10,6%).

Von den 72 Geburten, bei denen vorher bereits ein TOLAC erfolgreich war, waren 56 (78%) erneut

erfolgreich.

Der Chi-Quadrat Test ergibt einen p-Wert von < 0,001. Bisher erfolgte VBAC korrelieren positiv

mit einem erneuten VBAC.
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Abbildung 13: vorheriger VBAC ja/nein in den drei Gruppen, n= 348, davon fehlend: 3

Das Minimum an VBAC lag in jeder der drei Gruppen bei null, wahrend das Maximum finf in
der Gruppe der VBAC und in den anderen beiden Gruppen zwei betrug. Der Median und die 25.
Perzentile lagen in allen drei Gruppen bei null. Die 75. Perzentile betrug bei der Gruppe ,,VBAC*

eins, bei den Gruppen ,,VE*“ und ,,Sectio* null.

Tabelle 6, Anzahl vorheriger VBAC in den drei Gruppen, n=345

VBAC VE Sectio
Minimum 0 0 0
Maximum 5 2 2
Schiefe 2,7 33 &)
Median (IQR) 0(0; 1) 0(0; 0) 0 (0; 0)

Anhand des Kruskal-Wallis-Tests wurde der p-Wert ermittelt und betrdgt <0,001. Eine hohere
Anzahl erfolgter VBAC korreliert positiv mit einem erneut erfolgreichen TOLAC.
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5.3.7 Zeitlicher Abstand zwischen der Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft

Die folgenden drei untersuchten Faktoren betreffen die Umsténde der vorangegangenen Sectio
caesarea. Neben dem zeitlichen Abstand bis zur nédchsten Schwangerschaft wurden auch das
Geburtsgewicht des Kindes und die Indikation der Sectio caesarea erhoben.

Bei 15 der 348 eingeschlossenen Frauen konnte keine Angabe zum zeitlichen Abstand zwischen

Sectio caesarea und der erneuten Schwangerschaft gefunden werden (Tab. 7).

Der kiirzeste Abstand zwischen der Sectio caesarea und dem ungefahren Zeitpunkt der erneuten
Konzeption lag bei 0,3 Jahren (entspricht 3,5 Monaten), der langste bei 18,5 Jahren, beide in der
Gruppe der Frauen mit VBAC.

Tabelle 7, zeitlicher Abstand zwischen Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft in den drei Gruppen,
n= 348, fehlend: 15

VBAC VE Sectio
Gultign 170 62 101
Fehlend n 10 2 3
Gultig in % 94,4 96,9 97,1
Minimum in Jahren 0,3 0,4 0,5
Maximum in Jahren 18,5 14,8 14,8
Schiefe 1,6 2,1 15
Median (IQR) 3 (1,6; 5,0) 2,2 (1,5; 3,9) 2,7 (1,9; 4,9)

Auch in diesen Daten ist eine Rechtsschiefe von mindestens 1,5 vorhanden, sodass der Median
relevant ist. Dieser ist graphisch als Boxplot dargestellt (Abb. 14). Der Median betrug bei den
Frauen mit VBAC drei Jahre zwischen Sectio caesarea und der erneuten Schwangerschaft, in den
anderen beiden Gruppen 2,2 (,,VE*) und 2,7 Jahre (,,Sectio®). Die 75. Perzentile lag bei den drei
Gruppen bei 5,0 Jahren, 3,9 und 4,9 respektive.
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Abbildung 14: zeitlicher Abstand in Jahren zwischen der Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft

in den drei Gruppen, n= 348, fehlend: 15

Der p-Wert, ermittelt mithilfe des Kruskal-Wallis Tests betrégt 0,104. Die Unterschiede zwischen

den drei Gruppen beziiglich des zeitlichen Abstandes zwischen der Sectio caesarea und der

erneuten Schwangerschaft sind demnach statistisch nicht signifikant.

5.3.8 Indikation zur Sectio caesarea

Die Einteilung der Indikationen zur Sectio caesarea erfolgte, wie im Methodenteil beschrieben,

hierarchisch in zwolf Kategorien, von Erstens bis Zwolftens 8. Von den 348 eingeschlossenen

Frauen konnte von 320 die Indikation zur Sectio caesarea eruiert werden (Tab. 8).

Tabelle 8, Indikation der Sectio caesarea: Datenvollstandigkeit in den drei Gruppen, n= 348

VBAC
Gultign 165
Fehlend n 15

Gultig in % 91,1

VE Sectio
56 99

8 5

87,5 95,2



49

Die verschiedenen Indikationen traten innerhalb der Kohorte unterschiedlich haufig auf (Abb. 15).
In 27% (94 Frauen) der Falle war eine Geburtskomplikation, wie z.B. ein Geburtsstillstand, die
Indikation fir die Sectio caesarea. Die zweith&ufigste Indikation waren die Lageanomalien mit
Beckenendlage und Querlage mit 64 von den 320 (18,4%) Sectiones, dargestellt im dritten Balken.
48-mal war fetaler Stress die Indikation fur die Sectio caesarea, das entspricht 13,8% der Frauen.
Alle anderen Indikationen sind in weniger als 10% der Félle aufgetreten. Am seltensten vertreten
waren die Gruppen 8 und 12: Bei vier Schwangerschaften kam es im Ausland zu einer Ubertragung
der Geburt und anschlieRender Sectio caesarea, weiterhin vier Sectiones wurden anamnestisch

aufgrund unklarer Indikation durchgefuhrt. Auch diese hatten im Ausland stattgefunden.

1 52 W3 54 w5 W6 w7 W8 W9 w10 W11l m12 mfehlend

Anzahlinn

Indikation

Abbildung 15: Indikation der vorherigen Sectio caesarea in der Kohorte mit 1: Mehrlinge, 2: Friihgeburt
und (V.a.) AlS, 3: BEL, Querlage, 4: kongenitale Fehlbildungen, 5: Plazenta praevia, 6: IUGR, 7:
Makrosomie, 8: Ubertragen, im Ausland, 9: Schwangerschaftskomplikationen und akute maternale

Erkrankungen, 10: Geburtskomplikationen, 11: fetaler Stress, 12: unklare Indikation, im Ausland, n= 348

44 von 165 Frauen mit VBAC (26,7%) hatten eine Geburtskomplikation als Indikation fur die
Sectio caesarea, dicht gefolgt von den Lageanomalien mit 43 von 165 Frauen (Tab. 9). In der
Gruppe der VE war deutlich die Geburtskomplikation, in 20 von 56 Geburten (35,7%), die
hé&ufigste Indikation fir die Sectio caesarea. Jene 99 Frauen, die eine Re-Sectio erhielten, hatten
als vorherige Indikation fiir die Sectio caesarea ebenso am Hé&ufigsten mit 30 der 99 Geburten
(30,3%) eine Geburtskomplikation, gefolgt vom fetalen Stress mit 24 der 99 Geburten (24,2%).
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Tabelle 9: Indikation der Sectio caesarea in den drei Gruppen, n= 348, fehlend: 28

VBAC VE Sectio
1. Mehrlinge 10 1 4
2. Frihgeburt/V.a. AIS 8 7 5
3. Lage (BEL und Querlage) 43 6 15
4. Kongenitale Fehlbildungen 9 0 1
5. Plazenta praevia 5 3 1
6. ITUGR 7 3 3
7. Makrosomie 4 3 6
8. Ubertragen, im Ausland 1 2 1
9. Schwangerschaft-Kompl. & 14 4 8
akute m. Erkrankungen
10. Geburtskomplikationen 44 20 30
11. Fetaler Stress 18 6 24
12. Unklare Indikation, im Ausland 2 1 1

Die prozentuale Verteilung auf die Gruppen innerhalb der Indikationen wird im Balkendiagramm
(Abb. 16) dargestellt. Ausgewéhlt fir diese weitere Auswertung wurden die funf haufigsten

Indikationsgruppen mit mindestens je 20 Geburten.

35% (7 von 20) der Frauen, die vorher eine Sectio caesarea aufgrund einer Frithgeburt oder einem
(V. a.) AIS erhielten, hatten im TOLAC eine VE. 67,2% (43 von 64) der Frauen, deren Sectio-
Indikation eine Lageanomalie mit BEL oder Querlage war, hatten anschlieBend einen VBAC. In
der mittleren S&ule sind die Frauen abgebildet, die in der Schwangerschaft vor der Sectio caesarea
Komplikationen hatten oder akut erkrankten. IThre TOLAC-Erfolgsquote entspricht ungefédhr dem
Durchschnitt der Kohorte. Frauen, die die Sectio caesarea aufgrund einer Geburtskomplikation
oder fetalem Stress erhielten, hatten unterdurchschnittlich viele Spontangeburten bei dem TOLAC.

In der Indikations-Gruppe von ,,fetaler Stress* hatten 24 von 48 Frauen erneut eine Sectio caesarea.
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Abbildung 16: Indikation der Sectio caesarea: prozentuale Verteilung in den fiinf gréten Gruppen, Y :

Vergleichsbalken mit den 320 Geburten, fiir die Daten vorlagen, h= 348

Anhand der p-Werte in Tabelle 10 ist zu erkennen, ob sich die Erfolgsrate der TOLAC in den
Indikationsgruppen statistisch signifikant von der Gesamtheit der Geburten, fir die Daten zur

Indikation der Sectio caesarea vorlagen, unterscheidet.

Tabelle 10: p-Werte der fiinf groRten Indikationsgruppen (n= 252), getestet gegen die 320 Geburten, fir

die Daten zur Indikation der Sectio caesarea vorlagen; 28 fehlend; n= 348

p-Wert Test

Fruhgeburt/ V.a. AIS 0,139 Exakter Test nach Fisher
Lage (BEL/ Querlage) 0,016 Chi-Quadrat Test
Schwangerschaftskomplikationen 1,000 Chi-Quadrat Test

& akute maternale Erkrankungen
Geburtskomplikationen 0,368 Chi-Quadrat Test

fetaler Stress 0,012 Chi-Quadrat Test
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Die Signifikanz der Unterschiede innerhalb der Indikation: Frihgeburt / AIS wurde mit dem
Exakten Fisher Test untersucht. Der errechnete p-Wert betragt 0,139. Auf einem Niveau von 95%
sind die Unterschiede also statistisch nicht signifikant. Nicht statistisch signifikant sind weiterhin
die  Unterschiede zwischen der Gesamtheit und den Indikationsgruppen der
»Schwangerschaftskomplikationen & akute maternale Erkrankungen® und

,Geburtskomplikationen®.

Mit einem p-Wert von <0,05 sind die Indikationsgruppen ,,Lage und ,,fetaler Stress* statistisch
signifikant unterschiedlich von der Kohorte. Wahrend BEL oder Querlage als vorherige Sectio-
Indikation positiv mit einem erfolgreichen TOLAC Kkorreliert, korreliert die Indikation ,,fetaler

Stress‘ mit einer Re-Sectio.

5.3.9 Geburtsgewicht bei der vorangegangenen Sectio caesarea

Bei 97 von den 348 Frauen konnten keine Angaben zum Geburtsgewicht ihres Kindes, das per
Sectio caesarea geboren wurde, erhoben werden. Wie in Tabelle 11 sichtbar wird, waren 57 davon
in der Gruppe der Frauen mit VBAC, 16 bei den ,,VE* und 24 bei der Gruppe der Sectiones. Das
minimale Geburtsgewicht befand sich bei den Frauen mit VBAC mit 470 g, das Maximum bei der
Gruppe Frauen mit Re-Sectio mit 4.970 g.

Tabelle 11, Geburtsgewicht bei der vorangegangenen Sectio caesarea in den drei Gruppen, n= 348,
fehlend: 97

VBAC VE Sectio
Gultign 123 48 80
Fehlend n 57 16 24
Gultig in % 68,3 75,0 76,9
Minimum in g 470 1680 480
Maximum in g 4.650 4.500 4.970
Schiefe -0,9 -0,6 -1,4
Arithmetisches Mittel ing  3.046 3.311 3.378

Standardabweichunging 839 675 695
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Das arithmetische Mittel ist graphisch in Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 17: mittleres Geburtsgewicht des Kindes bei der Sectio caesarea in g, n= 348, fehlend: 97

Es betrug bei den VBAC 3.046 g. Hoher lag es in der Gruppe der VE mit 3.311 g und der Gruppe
der sekundédren Re-Sectiones mit 3.378 g. Weiterhin sind dort die Konfidenzintervalle der drei
Gruppen auf dem Niveau von 95% dargestellt. Keine Uberschneidungen gibt es zwischen dem
Konfidenzintervall der Sectiones und der VBAC. Statistisch signifikante Unterschiede liegen also

nahe.

Dies bestétigt auch der anschlieRend durchgefiihnrte ANOVA Test mit einem p-Wert von 0,006.
Ein hoheres Geburtsgewicht bei der Sectio caesarea korreliert negativ mit einem erfolgreichen
TOLAC.
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5.3.10 Gestationsalter beim TOLAC

Die folgenden Faktoren betreffen den TOLAC. Untersucht wurden neben dem Gestationsalter
beim TOLAC das Geschlecht des Kindes, das Geburtsgewicht und der Kopfumfang. Fur alle 348
Kinder konnten diese Parameter erhoben werden.

Um die Berechnungen flr das Gestationsalter zu vereinfachen, wurden die Tage in Dezimalzahlen
umgewandelt, z.B. 39+2 SSW -> 39,29. Ein Ausschlusskriterium waren Friihgeburten, demnach
alle Geburten der vollendeten 37 Schwangerschaftswochen. Schwangerschaften, die langer als 2
Wochen (ber dem errechneten Geburtstermin waren, wurden eingeleitet. Das Minimum liegt
folglich bei 37+0 SSW in der Gruppe der Frauen mit Vakuumextraktionen und das Maximum bei
41+6 SSW in der Gruppe der VBAC.

Das arithmetische Mittel lag fir die VBAC bei 39,9 Wochen, bei den VE bei 38,8 und den
Sectiones bei 39,6 SSW (Tab. 12). Die Standardabweichung betrug in allen drei Gruppen 1,0 SSW.

Tabelle 12, Gestationsalter des TOLAC in den drei Gruppen, n= 348

VBAC VE Sectio
Minimum 37,14 37,0 37,29
Maximum 41,86 41,57 41,57
Schiefe -0,5 -0,8 -0,4
Arithmetisches Mittel 39,9 38,8 39,6
Standardabweichung 1,0 1,0 1,0

Eine statistische Signifikanz der Unterschiede ist nicht gegeben. Dies bestatigt der ANOVA-Test

mit einem errechneten p-Wert von 0,120.
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5.3.11 Geschlecht des Kindes

Von den 348 Kindern waren 171 (49,1%) Jungen und 177 (50,9%) Madchen. Bei den Frauen mit
Sectiones waren 46,1% Jungen, bei den VBAC waren es 51,1%. Bei den 64 Geburten per
Vakuumextraktion waren 31 (48,4%) ménnliche Kinder zur Welt gekommen. Graphisch sind die
Daten im Balkendiagramm, Abbildung 18, dargestellt.

O mannlich weiblich

Sectio
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Mous der Geburt

VBAC
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Geschlecht

Abbildung 18: Geschlecht des Kindes beim TOLAC, n= 348

Zur Testung statistischer Signifikanz wurde der Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Mit einem p-
Wert von 0,662 sind die Unterschiede zwischen den drei Gruppen beziiglich des Geschlechtes des

Kindes auf einem Niveau von 95% nicht signifikant.

5.3.12 Geburtsgewicht des Kindes beim TOLAC

Ein Ausschlusskriterium war die Friihgeburt beim VBAC-Versuch. Die Geburten vor vollendeten
37 SSW bei der vorangegangen, ersten Sectio caesarea wurden jedoch eingeschlossen. Deswegen

ist dort die Spannbreite zwischen minimalem und maximalem Gewicht gréRer als hier.

Das arithmetische Mittel betrug 3.510 g in der Gruppe der VBAC (Tab. 13). Bei den Re-Sectiones
haben die Kinder im Durchschnitt 3.391 g gewogen und bei den VE 3.448 g.
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Tabelle 13: Geburtsgewicht des Kindes beim TOLAC in den drei Gruppen, n= 348

VBAC VE
Minimum in g 2350 2000
Maximum in g 4.850 4.580
Schiefe -0,5 -0,1
Arithmetisches Mittel ing 3510 3448
Standardabweichunging 434 477

Sectio

2080

4.650

Wie in Abbildung 19 dargestellt, Giberlappen sich die Konfidenzintervalle aller drei Gruppen. Ein

Unterschied zwischen den Gruppen in Hinblick auf das Geburtsgewicht beim TOLAC ist auf dem

Niveau von 95% statistisch also nicht signifikant. Dies bestétigt auch der durchgefiihrte ANOVA-

Test mit einem p-Wert von 0,103.

35504

3,350

3.150

29504

Mittelwert Geburtsgewicht des jetzigen Kindes

2750 T T
VBAC YE, nach Sectio

Modus der Geburt

T
Re-Sectio

Abbildung 19: mittleres Geburtsgewicht des Kindes beim TOLAC in g, n= 348
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5.3.13 Kopfumfang des Kindes beim TOLAC

Der Kopfumfang lag in der Gruppe der VBAC zwischen 30,5 und 39 cm. Die Spannweite war hier
groRer als in den anderen beiden Gruppen. Auch das arithmetische Mittel war mit 35 cm etwas
hoher als bei den vaginal-operativen Geburten und den Sectiones (Tab. 14).

Tabelle 14: Kopfumfang des Kindes beim TOLAC in den drei Gruppen, n= 348

VBAC VE Sectio
Minimum in cm 30,5 31,0 31,0
Maximum in cm 39,0 37,0 38,0
Schiefe -0,1 -0,4 -0,2
Mittelwert in cm 35,0 34,7 34,7
Standardabweichungincm 14 1,3 1,5

Der mithilfe des ANOVA-Testes errechnete p-Wert betrdagt 0,155. Die Unterschiede beztglich des

Kopfumfangs sind statistisch nicht signifikant.
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6. Diskussion

Diese retrospektive Studie untersuchte den Geburtsmodus von 2.151 Frauen mit vorangegangener
Sectio caesarea und die TOLAC-Erfolgsrate. Potenzielle Risiko- und Erfolgsfaktoren fir einen
erfolgreichen TOLAC wurden bei 348 Frauen nach einer Sectio caesarea analysiert.

Die Ergebnisse dieser Studie werden im Folgenden diskutiert und mit dem aktuellen Stand der

Literatur verglichen.

6.1. Geburt nach Sectio caesarea

Von den 10.250 Geburten im untersuchten Zeitraum an der Klinik fir Geburtsmedizin am Campus
Virchow Klinikum der Charité hatten 20,45% (2.151) der Frauen mindestens eine vorherige Sectio

caesarea.

Die Rate an Geburten nach vorangegangener Sectio caesarea variiert zwischen 11,9% und 15,9%
in fiinf verschiedenen Bundeslandern Deutschlands 8. In Hessen waren 11,0% der Geburten nach
vorherigen Sectio caesarea . Neben regionalen Unterschieden wird die vergleichsweise hohe
Rate an Frauen mit vorangegangener Sectio caesarea an der Charité vorrangig auf die Wahl des
Geburtsorts der Schwangeren zurtickzufuhren sein. Als Universitatsklinikum ist die Charité die
bevorzugte Wahl fiir viele Frauen mit Risikoschwangerschaft.

6.1.1 TOLAC-Rate

Von den 2.151 Schwangeren mit vorangegangener Sectio caesarea hat die tiberwiegende Mehrheit
(81,8%) keinen Versuch einer vaginalen Geburt unternommen, 18,2% unternahmen einen
TOLAC.

Diese TOLAC-Rate von 18,2% ist im innerdeutschen Vergleich gering. Gross et al. beobachteten
eine TOLAC-Rate in deutschen Kliniken von 36,0% bis 49,8% 5.

Reddy et al. beobachteten an grolRen spezialisierten Kliniken eine signifikant geringere Rate an
TOLAC als an privaten und Kkleineren H&usern. In den groRen Kliniken waren jedoch jene

Schwangere héaufiger vertreten, die von vorne herein keine Kandidatinnen fur einen TOLAC
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waren. Nach Ausschluss dieser Frauen zeigte sich kein signifikanter Unterschied mehr zwischen
den verschiedenen Kliniken . Es ist davon auszugehen, dass auch an der Charité das Risikoprofil
der Schwangeren mit vorangegangener Sectio caesarea im Vergleich zu kleineren Hausern erhoht

ist.

In Irland zeigte sich eine Verringerung der TOLAC-Rate von 69% im Jahr 1990 auf 51,8% im
Jahr 2015 8. Eine ausgepragtere Dynamik zeigte sich in den USA. 1995 entschieden sich 51,8%
der Schwangeren fiir einen TOLAC, 2005 waren es nur noch 15,9% . Die hohe Rate an TOLAC
in den 90er Jahren spiegelt die politischen Bestrebungen wider, die Rate an Sectiones mithilfe der
TOLAC zu verringern 8. Unterstiitzt wurden diese Bestrebungen durch das ,,American College of
Obstetricans and Gynecologists®. Auf die zunehmende TOLAC-Rate folgten Berichte uber
schwerwiegende Komplikationen wahrend misslungener TOLAC. Der Respekt vor den
assoziierten Komplikationen und Angst vor strafrechtlicher Verfolgung verringerten die Rate
erneut ®1. 2013 betrug in den USA die TOLAC-Rate von Schwangeren mit einer vorangegangenen
Sectio caesarea lediglich 19,6% 5.

In Deutschland wertete eine hessische Studie Geburten nach Sectio caesarea zwischen 1990 und
2012 aus. Erfasst wurden hier nicht die TOLAC, sondern lediglich der endgultige Geburtsmodus.
1990 hatten in Hessen 47,9% aller Frauen mit vorangegangener Sectio caesarea einen VBAC oder
eine vaginal-operative Geburt und 52,1% eine Re-Sectio. 2012 hatten dagegen 73,9% eine Re-

Sectio und nur noch 26,1% einen VBAC oder eine vaginal-operative Geburt .

Zu dem in der vorliegenden Studie untersuchten Zeitraum von 2014 bis Oktober 2017 liegen in
der internationalen Literatur aktuell keine Daten zum direkten Vergleich vor. Hier war eine
Zunahme der TOLAC-Rate zu beobachten. Bei stabiler Anzahl an Geburten nach Sectio caesarea
wurden wahrend der ersten zwei untersuchten Jahre durchschnittlich 6,1 TOLAC pro Monat
durchgefuhrt. Von Januar 2016 bis Oktober 2017 waren es dagegen durchschnittlich 9,5 TOLAC
pro Monat. Zum einen wurde im untersuchten Zeitraum das Management von Geburten nach
Sectio caesarea zunehmend standardisiert, zum anderen konnten durch den zunehmend VBAC-
positiven Informationsfluss der Medien verstarkt Schwangere mit dem expliziten Wunsch nach
TOLAC fur die TOLAC-Gruppe rekrutiert werden. Dies kdnnte zu dem Anstieg an TOLAC
geflhrt haben.
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6.1.3 TOLAC-Erfolgsrate

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

jedoch nicht getrennt betrachtet werden 7.

Von den 348 eingeschlossenen TOLAC waren 70,1% (244) erfolgreich. 180 davon hatten einen
VBAC, 64 Frauen eine Vakuumextraktion. 29,9% (104) der Frauen mit TOLAC hatten erneut eine
Sectio caesarea, davon 5 eine Notsectio. Uterusrupturen traten bei sechs Frauen auf, dies entspricht

einer Uterusrupturrate von 1,47%.

Gross et al. beobachteten im Jahr 2015 eine TOLAC-Erfolgsrate in Deutschland zwischen 59.6%
und 72.8% 2. Zwischen 1990 und 2009 wurden in den USA TOLAC-Erfolgsraten zwischen 38,5%
und 69,8% beobachtet %, 2013 waren in den USA 70,4% der TOLAC nach einer vorherigen Sectio
caesarea und 51,4% der TOLAC nach mehr als einer Sectio caesarea erfolgreich 8. Im UK waren
zwischen 2004 und 2012 63,4% der TOLAC erfolgreich gewesen ’®. Somit liegt die TOLAC-
Erfolgsrate der Charité mit 70,1% sowohl im deutschlandweiten als auch internationalen Vergleich

im oberen Bereich.

Der Vergleich von grof3en spezialisierten Kliniken mit kleineren H&usern zeigt keine signifikanten
Unterschiede beziiglich der TOLAC-Erfolgsrate . GroRe Kliniken erreichen trotz eines groReren
Anteils an Risikopatientinnen die gleiche Rate an erfolgreichen TOLAC. Betreuende Arzte gehen
an der Charité wahrend des Beratungsgespréchs beziglich des Geburtsmodus auf die individuellen
Risikofaktoren ein. Die geringe TOLAC-Rate bei hoher Erfolgsrate legt nahe, dass sich die
Schwangere gemeinsam mit dem betreuenden Arzt bei voraussichtlich geringer

Erfolgswahrscheinlichkeit eher fiir eine primére Re-Sectio entschieden haben.

In Hessen hatten 32,1% der Frauen mit vorangegangener Sectio caesarea eine Spontangeburt,
zusétzlich 4,0% eine vaginal-operative Geburt ®. Das Verhaltnis zwischen VBAC und vaginal-
operativer Geburt nach Sectio caesarea betrug dort demnach 8,0:1,0, dagegen betrug es in der
vorliegenden Studie 3,1:1,0. Eine Erklarung dafir konnte die standardisierte VVorgehensweise an
der Charite sein, die eine Fetalblutanalyse verbietet und bei pathologischem CTG eine VE oder

sekundare Re-Sectio veranlasst.



61

6.2 Faktoren

Bei der Auswahl der Faktoren, die als potenzielle Risiko- und Erfolgsfaktoren fir einen VBAC in
der vorliegenden Arbeit analysiert werden sollten, wurde sich an einschlagiger Literatur zu diesem
Thema orientiert 672767 Erfasst und ausgewertet wurden das Alter der Frauen, der BMI zu
Beginn der Schwangerschaft, die Anzahl bisheriger Schwangerschaften und Geburten, Anzahl der
vaginalen Geburten vor und nach der Sectio caesarea, der zeitliche Abstand zwischen Sectio
caesarea und erneuter Schwangerschaft, die Indikation der vorherigen Sectio caesarea, das
Geburtsgewicht des Kindes bei der vorherigen Sectio caesarea, Gestationsalter des Kindes beim
TOLAC und Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfumfang des Kindes beim TOLAC.

Nicht erfasst wurde die ethnische Zugehorigkeit der Frauen, die in der Studie von Grobman et al.
eine zentrale Rolle spielt ®°. Lediglich das Geburtsland wird in Deutschland standardisiert erfragt.
Die jeweilige Ethnie zu eruieren, hétte ein anderes Studiendesign erfordert. Die Untersuchung der
Ethnie als Risiko- oder Erfolgsfaktor kdnnte insbesondere in der Klinik fur Geburtsmedizin der
Universitatsklinik Charité, Standort Campus Virchow Klinikum interessant sein, da ein
betrachtlicher Anteil der Schwangeren einen Migrationshintergrund hat. Eine weiterfihrende
Studie zu diesem Thema, z.B. basierend auf einem Fragebogen, kénnte die Beratung von
Schwangeren nach vorangegangener Sectio caesarea mit Migrationshintergrund um diesen
entscheidenden Aspekt bereichern. Um diesem Thema zu begegnen, kann anstelle der Ethnie die
maternale KorpergroRe als potenziell beeinflussender Faktor betrachtet werden, orientierend an

der Studie von Fagerberg et al.”.

Diese Arbeit hebt sich dadurch von den anderen Studien zu diesem Thema ab, dass die vaginal-
operative Geburt getrennt von den Spontangeburten beim VBAC ausgewertet wurde. Die vaginal-
operative Geburt, die im beobachteten Zeitraum ausschlielich als Vakuumextraktion (VE)
durchgefuhrt wurde, wurde in anderen Untersuchungen gemeinsam mit den VBAC als
serfolgreicher TOLAC* ausgewertet?’. Wir haben uns fir diese Form der Auswertung
entschieden, um die VE als operative Intervention mit potenziell eingriffsimmanenten

Komplikationen zwischen dem VBAC und der Re-Sectio genauer untersuchen zu kénnen.
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6.2.1 Alter der Frauen

In der vorliegenden Studie unterschied sich das Alter der Frauen zu Beginn der Schwangerschaft

in den drei Gruppen VBAC, VE nach Sectio caesarea und Re-Sectio nicht signifikant.

In der Studie aus Frankreich von Haumonte et al. konnten ebenso keine signifikanten Unterschiede
bezuglich des Alters zwischen den Frauen mit erfolgreichem TOLAC und misslungenem TOLAC
festgestellt werden. Sowohl die univariate (p= 0,219) als auch die multivariate Analyse (p=0,107)
zeigten keine Signifikanz auf einem Niveau von 5% °. Auch eine israelische Studie konnte keine
signifikanten Altersunterschiede zwischen den Frauen mit misslungenem oder erfolgreichem
TOLAC feststellen *°.

Die Metaanalyse von Eden et al. zeigte jedoch, dass Schwangere unter 40 Jahren eine 1,9-fache
Erfolgswahrscheinlichkeit beim TOLAC haben . Ebenso zeigte eine schwedische Studie, dass
pro Jahr, das die Frau jiinger war, die Erfolgswahrscheinlichkeit um das 1,04-fache stieg "®. Diese

Ergebnisse bestitigen auch weitere Studien %76,

In der vorliegenden Arbeit wurde lediglich eine univariate Analyse der Faktoren durchgefuhrt. Es
liegt nahe, dass mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit fir vorherige erfolgreiche
Spontangeburten steigt. Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, sind erfolgreiche Spontangeburten
in der Anamnese einer der starksten Pradiktoren fur einen erfolgreichen VBAC. So kdnnte es sein,
dass das zunehmende Alter der Schwangeren in der vorliegenden Studie einen Risikofaktor
darstellte, dieser durch die damit assoziierte hohere Anzahl vorheriger Spontangeburten jedoch
abgeschwécht wurde. Mithilfe einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse, die ein
groRReres Patientinnenkollektiv erfordert hatte, kann der Faktor Alter unabhangig von anderen
Faktoren untersucht werden. Dies ermdglicht eine genauere Beurteilung des Alters als

eigenstandigen Risiko- oder Erfolgsfaktor fur einen TOLAC.

Die vorliegende Arbeit kann somit das Alter der Schwangeren nicht als Risikofaktor fur einen
TOLAC bestétigen. Interessant wére in einer weiterfihrenden Studie mit groRerer Kohorte die

Durchfiihrung einer multivariaten Analyse der Faktoren.

Angesichts der umfassenden internationalen Studienlage %7678 st aber davon auszugehen, dass
zunehmendes Alter der Schwangeren die Wahrscheinlichkeit fir einen erfolgreichen TOLAC

verringert, wenn nicht vorherige Spontangeburten vorkommen.
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6.2.2 BMI der Frauen

Das arithmetische Mittel des BMI der Frauen vor der Schwangerschaft betrug 25,4 kg/m2 in der
Gruppe der Re-Sectiones, bei den VBAC 24,7 kg/m? und bei den Frauen mit VE 23,4 kg/m2. Diese
Unterschiede zwischen den Gruppen insgesamt waren statistisch signifikant (p=0,042). Ein

hoherer BMI stellte somit einen Risikofaktor fiir einen erfolgreichen TOLAC dar.

Diese Beobachtung deckt sich mit den Erkenntnissen der aktuellen Literatur. Pro BMI-Einheit
niedriger beobachteten Grobman et al. eine 1,06-fache TOLAC-Erfolgsrate . Schwangere mit
einem BMI unter 30 kg/m2 hatten eine 1,82-fache Wahrscheinlichkeit fur einen VBAC im
Vergleich zu Frauen mit einem BMI von tber 30 kg/m2 %, In Frankreich zeigten sich signifikante
Unterschiede bezlglich des BMI zwischen Frauen mit erfolgreichem und misslungenem TOLAC

vorrangig gegen Ende der Schwangerschaft, zum Zeitpunkt der letzten pranatalen Untersuchung
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Sowohl Ergebnisse der internationalen Literatur als auch die hier vorliegende Analyse einer
Patientinnenkohorte in Deutschland zeigen, dass ein erhohter BMI einen Risikofaktor fur den
erfolgreichen TOLAC darstellt. Bei Beratung der Schwangeren nach Sectio caesarea bezlglich

des Geburtsmodus sollte dies berticksichtigt werden.

6.2.3 Vorherige Schwangerschaften und Geburten

Die Anzahl bisheriger Schwangerschaften und Geburten ist eine der ersten Information, die der
Geburtshelfer lber die Schwangere erfahrt. Sowohl bezlglich der Anzahl bisheriger
Schwangerschaften als auch bisheriger Geburten ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den drei Gruppen VBAC, VE nach Sectio caesarea und Re-Sectio (p < 0,001). Fir rund
81,5% der Frauen mit VE nach Sectio caesarea oder Re-Sectio ist die Sectio caesarea die einzige
Geburt vor dem TOLAC gewesen. Dagegen hatten Frauen mit VBAC in 47,3% bereits mehr
Geburten als diese zwei. Eine hohere Anzahl bisheriger Schwangerschaften und Geburten stellten

in unserem Patientinnen-Kollektiv einen Erfolgsfaktor fiir einen TOLAC dar.

Andere Studien bezogen sich nicht auf die genaue Anzahl bisheriger Schwangerschaften und

Geburten.

21,6% der Frauen mit VBAC hatten vor der Sectio caesarea bereits mindestens eine
Spontangeburt, dagegen waren es in der Gruppe der VE und Re-Sectio 12,5% und 9,6% respektive.

Die beobachteten Unterschiede waren statistisch signifikant (p=0,016).
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Internationale Studien bestéatigen, dass Spontangeburten vor der Sectio caesarea mit einem
erfolgreichen TOLAC korrelieren. Schwangere mit Spontangeburt vor der Sectio caesarea hatten
eine 1,6-fache TOLAC-Erfolgswahrscheinlichkeit’.

Bereits mindestens eine vaginale Geburt nach der Sectio caesarea hatten 31,6% der Frauen der
Gruppe VBAC, bei den VE und Re-Sectiones waren es respektive 7,8% und 10,6%. Auch hier
sind die Unterschiede statistisch signifikant (p < 0,001). Bisher erfolgte VBAC korrelierten mit

einer grolReren Wahrscheinlichkeit fir einen erneuten VBAC.

In der internationalen Literatur wird dies bestatigt®®87%% Eden et al. fanden in ihrer Metaanalyse
eine 4,39-fache Wahrscheinlichkeit fir einen erfolgreichen TOLAC bei schon einmal erfolgten
VBAC™, Somit stellt ein bereits erfolgter VBAC einen starkeren Erfolgsfaktor dar, als die
Spontangeburt vor der Sectio caesarea.

Insgesamt ist die Anzahl bisheriger Schwangerschaften und Geburten, die dem Geburtshelfer
standardgemal vorliegen, ein Erfolgsfaktor fur einen TOLAC. Spontangeburten vor und nach der
Sectio caesarea korrelieren mit einem erfolgreichen TOLAC, wobei ein bisheriger VBAC die
Erfolgswahrscheinlichkeit am starksten erhoht. Wahrend der Beratung bezlglich des

Geburtsmodus sollten diese leicht zu erhebenden Faktoren unbedingt berticksichtigt werden.

6.2.4 Zeitlicher Abstand zwischen Sectio caesarea und erneuter Schwangerschaft

Im Median betrug in der vorliegenden Studie der zeitliche Abstand zwischen der Sectio caesarea
und der erneuten Schwangerschaft in der Gruppe der VBAC 3 Jahre, bei den VE waren es 2,2
Jahre und bei den Re-Sectiones 2,7 Jahre. Die Unterschiede waren statistisch nicht signifikant (p=
0,104).

Auch Grobman et al. hatten in der Entwicklung des ersten VVorhersagemodells den zeitlichen
Abstand zwischen der Sectio caesarea und dem TOLAC analysiert, jedoch keine statistisch
signifikanten Unterschiede feststellen kénnen . Ebensowenig zeigte er sich in der Metaanalyse
von Eden et al. als signifikant beeinflussender Faktor des TOLAC-Erfolgs "*. Sowohl in einer
israelischen Studie (p= 0,013) als auch in einer Studie aus UK (p= 0,012) zeigte sich jedoch ein
groRer zeitlicher Abstand als Erfolgsfaktor fiir einen TOLAC%7%%, Ein zeitlicher Abstand von
uber 3 Jahren war mit einer etwas hoheren Erfolgswahrscheinlichkeit, um das 1,05-fache,

assoziiert.
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Insgesamt scheint der zeitliche Abstand lediglich einen geringen Einfluss auf die TOLAC-
Erfolgswahrscheinlichkeit zu haben. Auf die Einbeziehung dieses Faktors im beratenden Gespréach
mit der Schwangeren bezuglich des Geburtsmodus kann entsprechend hinsichtlich der

Erfolgschancen verzichtet werden.

Nicht zu vergessen ist jedoch, dass die Uterusruptur-Rate mit groRerem zeitlichem Abstand
zwischen Sectio caesarea und dem TOLAC abnimmt. Bei einem Abstand von unter 12 Monaten,

lag das Risiko bei 4,8%, dagegen bei einem Abstand von mehr als 24 Monaten bei 0,9%%2.

Daher ist ein TOLAC bei einem Abstand zwischen Sectio caesarea und TOLAC von unter 12

Monaten genau abzuwagen.

6.2.5 Indikation zur vorangegangenen Sectio caesarea

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Einteilung der Indikationen der Sectio caesarea
hierarchisch in zwolf Kategorien, orientierend an Fagerberg et al.”®. Dadurch wurde jede Sectio
caesarea ausschlie3lich einer Kategorie zugeteilt und die Vergleichbarkeit mit dieser Studie, die
sich bisher als einzige umfassend mit diesem Thema befasst hat, ist gegeben. Am haufigsten
wurden aufgrund von Geburtskomplikationen, Lageanomalien und fetalem Stress die Indikation
zur Sectio caesarea gestellt. Von den Frauen, fur die Daten bezliglich der Indikation der
vorangegangenen Sectio caesarea vorlagen, hatten beim TOLAC 51,5% eine VBAC, 17,5% eine
VE und 31% eine Re-Sectio. Frauen, die eine Sectio caesarea aufgrund einer Lageanomalie
hatten, waren in 76,6% erfolgreich beim TOLAC. 9% von ihnen hatten eine VE, 67% einen
VBAC. Diese erhohte Erfolgsrate im Vergleich zum Durchschnitt ist statistisch signifikant
(p=0,016). Frauen, bei denen die Indikation zur Sectio caesarea aufgrund von fetalem Stress
gestellt wurde, waren nur in 50% erfolgreich beim TOLAC. Auch diese Abweichung vom
Durchschnitt ist statistisch signifikant (p=0,012). Frauen mit Sectio caesarea aufgrund von einer
Geburtskomplikation wie z.B. Geburtsstillstand, hatten in 32% beim TOLAC eine Re-Sectio,
21,2% von ihnen hatten eine VE. In dieser Gruppe sind etwas haufiger VE*s als im Durchschnitt

aufgetreten, insgesamt sind die Unterschiede jedoch nicht statistisch signifikant (p=0,368).

In der vorliegenden Studie zeigte sich demnach, dass eine vorherige Sectio caesarea aufgrund von
Lageanomalien mit einer signifikant erhohten Erfolgswahrscheinlichkeit beim TOLAC assoziiert
ist. Dagegen stellte die fetale Azidose als vorherige Sectio-Indikation einen Risikofaktor fur einen
erfolgreichen TOLAC dar.
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In der Studie von Fagerberg et al. wurde die Lageanomalie als Referenzwert (1,0) definiert. Sie
verglichen entsprechend alle anderen Indikationsgruppen mit der TOLAC-Erfolgsrate von Frauen,
die die vorangegangene Sectio caesarea aufgrund einer Lageanomalie hatten. Frauen nach
vorheriger ,,Lageanomalie* hatten die grof3te Wahrscheinlichkeit fiir einen erfolgreichen TOLAC.
Sie hatten die 2-fache Wahrscheinlichkeit fiir einen Erfolg als Schwangere mit ,,fetalem Stress®
als vorherige Indikation und eine 3,3-fache Wahrscheinlichkeit gegeniiber Schwangeren mit
vorheriger ,,Geburtskomplikation“’®. Grobman et al. beobachteten, dass Schwangere mit einer
Sectio-Indikation, die sich wahrscheinlich nicht wiederholt, wie z.B. die Lageanomalie, eine 1,88-

fache Chance fir einen VBAC hatten im Vergleich zu Schwangeren nach einem Geburtsstillstand
69

Bei der Beratung der Schwangeren nach Sectio caesarea hinsichtlich des Geburtsmodus sollte auf
die Indikation der vorangegangenen Sectio caesarea eingegangen werden. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit zeigen in Ubereinstimmung mit der aktuellen Literatur, dass die vorherige
Sectio-Indikation ,,Lageanomalie* ein Erfolgsfaktor fur einen TOLAC ist. Dagegen ist die

vorherige Sectio-Indikation ,,fetaler Stress“ ein Risikofaktor fiir einen erfolgreichen TOLAC.

6.2.6 Geburtsgewicht des Kindes bei der Sectio caesarea

Das Geburtsgewicht des Kindes bei der vorhergehenden Sectio caesarea war bei Frauen mit
darauffolgendem VBAC signifikant niedriger als bei denen mit VE oder Re-Sectio (p=0,006). In
der Gruppe der VBAC betrug es durchschnittlich 3.046 g, dagegen bei den VE und Re-Sectiones
respektive 3.311 g und 3.378 g. In der vorliegenden Arbeit war folglich ein niedrigeres
Geburtsgewicht bei der vorangegangenen Sectio caesarea mit einer htheren Wahrscheinlichkeit

flr einen erfolgreichen TOLAC assoziiert.

Auch andere Studien untersuchten den Zusammenhang zwischen Geburtsgewicht des Kindes bei
der vorherigen Sectio caesarea und einem erfolgreichen TOLAC. Haumonte et. al. konnten ebenso
beobachten, dass das Geburtsgewicht des Kindes der vorherigen Sectio caesarea durchschnittlich
geringer bei Frauen mit anschlielend erfolgreichem TOLAC war. Mizrachi et al. ermittelten das
gleiche Ergebnis, jedoch konnte in keiner der beiden Studie gezeigt werden, dass die Unterschiede
signifikant waren (respektive p=0,2 bzw. p=0,32)"®%,

Ungeklart ist, warum in der vorliegend untersuchten Kohorte signifikante Unterschiede zu

beobachten waren, die sich in der aktuellen Literatur nicht in dem Umfang widerspiegeln.
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Fur einen Teil der eingeschlossenen Frauen konnte das Geburtsgewicht des Kindes bei der
vorangegangenen Sectio caesarea nicht eruiert werden. Am hochsten ist der Anteil fehlender Daten
bei den VBAC, hier lagen nur in 68,3% Daten dazu vor. Insgesamt konnten von 251 der 348
eingeschlossenen Frauen die Daten dazu ausgewertet werden. Es besteht die Moglichkeit, dass es
trotz signifikantem p-Wert aufgrund der Datenmenge zur zufélligen Verstarkung der Unterschiede

zwischen den Gruppen kam.

Eine Ursache dafiir, dass ein erfolgreicher TOLAC mit einem durchschnittlich niedrigeren
Geburtsgewicht bei der vorangegangenen Sectio caesarea einhergeht, konnte die Indikation der
vorherigen Sectio caesarea sein. Bei Sectio caesarea aufgrund von Mehrlingen, Lageanomalien
oder Plazenta praevia hat das Geburtsgewicht geringen Einfluss auf die Indikation zur Sectio
caesarea. Dagegen wird vermutlich bei den schwereren Kindern haufiger eine Sectio caesarea
aufgrund von Geburtsstillstand und fetaler Azidose indiziert gewesen sein. Eine Auswertung
diesbezlglich wurde nicht durchgefiihrt. Anzunehmen ist, dass es zu gegenseitiger Beeinflussung
der Faktoren ,,Indikation der vorangegangenen Sectio caesarea“ und ,,Geburtsgewicht des Kindes

bei der Sectio caesarea‘ kommt.

Wir empfehlen daher in der Beratung der Schwangeren bezuglich des Geburtsmodus die
Indikation der Sectio caesarea und das Geburtsgewicht des Kindes bei dieser Sectio caesarea
gemeinsam auf Plausibilitat hin auszuwerten. Eine vorherige Sectio caesarea aufgrund von BEL

bei eher niedrigem Geburtsgewicht kann als Erfolgsfaktor gewertet werden.

6.2.7 Gestationsalter und Daten des Kindes beim TOLAC

Das Gestationsalter zum Zeitpunkt der Geburt wird offensichtlich erst zu Geburtsbeginn bekannt.
Daher kommt diesem Faktor bei der Beratung der Schwangeren hinsichtlich des Geburtsmodus in
der Mitte der Schwangerschaft keine Bedeutung zu. Dennoch ist es eine leicht zu erhebende GroRe
und einige Frauen entscheiden sich spontan um beziiglich des gewiinschten Geburtsmodus. Daher

wurde es in dieser Untersuchung erhoben und ausgewertet.

In der vorliegenden Arbeit wurden Fruhgeburten aus der Kohorte ausgeschlossen, in Anlehnung
an Grobman et al.%°. Schwangerschaften nach vollendeten 42 SSW werden in der Regel eingeleitet.
Deshalb liegt das Gestationsalter der Kinder beim TOLAC zwischen 37 und 42 SSW.
Durchschnittlich gebaren die Frauen in der Gruppe der VBAC nach 39,9 SSW, die Frauen mit VE
nach 38,8 SSW und die sekundaren Re-Sectiones nach 39,6 SSW. Mit einem p-Wert von 0,120
sind die Unterschiede statistisch nicht signifikant.
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Einige Studien konnten ebenso keine statistisch signifikante Korrelation zwischen erfolgreichem
TOLAC und dem Gestationsalter feststellen’®, Andere dagegen fanden signifikante
Unterschiede. In manchen Studien war mit einem Gestationsalter tber 41  SSW die
Wahrscheinlichkeit fiir einen VBAC erhoht®>*, in anderen Studien dagegen war sie verringert®%4,
Eden et al. beobachteten in ihrer Metaanalyse den Gesamttrend, dass mit einem Gestationsalter
von Uber 41 SSW die Wahrscheinlichkeit fur einen erfolgreichen TOLAC sinkt',

Insgesamt kann das Gestationsalter, das erst zu Geburtsbeginn bekannt wird, angesichts der
unsicheren Datenlage als beeinflussender Faktor auf den Erfolg des TOLAC vernachlassigt

werden.

Weiterhin haben wir in dieser Studie folgende Daten des Kindes erhoben und ausgewertet:

Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfumfang.

Das Geschlecht des Kindes ist Ublicherweise bereits zum Zeitpunkt der Beratung beziiglich des
Geburtsmodus bekannt. Der VVolksmund besagt, die Geburt eines Jungen sei problematischer als
die eines Madchens. In einer irischen Studie wurde beobachtet, dass die Geburt eines Jungen

durchschnittlich 24 Minuten langer dauerte und haufiger Sectiones durchgefiihrt wurden *°.

In der vorliegenden Arbeit waren bei den Re-Sectiones 46,1% und beim VBAC 51,1% der
geborenen Kinder Jungen. Diese beobachteten Unterschiede sind statistisch nicht signifikant (p-
Wert = 0,662).

Da in der internationalen Literatur keine Studie den Faktor Geschlecht des Kindes als
Einflussfaktor auf den TOLAC untersucht hat, kann keine Einordung der Daten erfolgen.
Insgesamt kann das Geschlecht als beeinflussender Faktor auf den Erfolg des TOLAC

vernachldssig werden.

Das Geburtsgewicht und der Kopfumfang des Kindes kdnnen vor der Geburt geschatzt werden.
Von den drei Arten der Schatzung: maternale, klinische und sonographische, zeigte sich die
sonographische Schatzung als die Akkurateste *, Der durchschnittliche Fehler betragt 5,71% bei
einer sonographischen Schitzung des fetalen Gewichts am Tag der Geburt °7 . Die Genauigkeit
der sonographischen Schatzung wird wiederum von einer Vielzahl Faktoren beeinflusst. Neben

der Erfahrung des Untersuchers % beeinflussen z.B. der BMI der Mutter °°° und die Formel der
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Berechnung 1 die Genauigkeit. Fir besonders leichte bzw. schwere Kinder miissen unter

Umstinden gesonderte Formeln verwendet werden #7101,

Diese Biometrie-Bestimmung ist ein bedeutsamer Faktor in der Geburtsmedizin, da das bestimmte
Geburtsgewicht einen wesentlichen Einfluss auf die Geburtsplanung hat. Mit zunehmendem

Geburtsgewicht ist der Geburtsverlauf langsamer 1°2 und die Sectio-Rate nimmt zu®®,

Die Datenlage zum Einfluss des Gewichts auf den Erfolg eines TOLAC wird im Folgenden

erortert.

In der vorliegenden Arbeit betrug das durchschnittliche Geburtsgewicht in der Gruppe der VBAC
3.510 g. Bei den sekunddren Re-Sectiones wogen die Kinder im Durchschnitt 3.391 g und bei den
VE 3.448 g. Mit einem p-Wert von 0,103 sind die beobachteten Unterschiede statistisch nicht

signifikant.

Auch Mizrachi et al. fanden keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem geschétzten
Geburtsgewicht und dem Erfolg des TOLAC %. In anderen Studien dagegen zeigte sich, dass
Kinder mit einem hoheren Geburtsgewicht eine geringe TOLAC-Erfolgswahrscheinlichkeit hatten
%1 besonders ab einem Geburtsgewicht von mehr als 4.000 g %%, Eden et al. zeigten in ihrer
Metaanalyse, dass das geschétzte Geburtsgewicht nicht konsistent mit der TOLAC-Erfolgsrate
korrelierte, ein Geburtsgewicht von mehr als 4.000g sei jedoch ein Risikofaktor fiir einen
misslungenen TOLAC ™.

Bei guter Expertise bezuglich der sonographischen Messung des fetalen Geburtsgewichtes ist ein

fetales Schatzgewicht von mehr als 4.000 g ein Risikofaktor flr einen erfolgreichen TOLAC.

Ein grolRerer Kopfumfang des Kindes ist assoziiert mit einem hoheren Risiko fur einen
Geburtsstillstand®, eine Verletzung des Musculus levator ani 1%, vaginal-operative Geburten und

sekundare Sectiones ©.

In der vorliegenden Studie betrug bei den VBAC der Kopfumfang durchschnittlich 35,0 cm, bei
den VE und Re-Sectiones 34,7 cm. Die beobachteten Unterschiede sind mit einem p-Wert von
0,155 statistisch nicht signifikant.

Andere Studien untersuchten nicht den Kopfumfang des Kindes als potenziell beeinflussenden
Faktor des erfolgreichen TOLAC. Angesichts der zunehmenden &rztlichen Expertise und
technischen Weiterentwicklung im Bereich der Sonographie ist eine weiterfiihrende Exploration

des Themas wiinschenswert.
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Insgesamt sind Gestationsalter, Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfumfang des Kindes keine
signifikant korrelierenden Faktoren fur den Erfolg des TOLAC. Lediglich ein Geburtsgewicht von
mehr als 4.000g stellt laut aktueller Literatur einen Risikofaktor fir einen erfolgreichen TOLAC

dar.
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6.3 Limitationen und Starken der Studie

Die folgenden Limitationen sollten bei moglichen Schlussfolgerungen aus der Studie

berucksichtigt werden.

Bei der vorliegenden Untersuchung wurde ein Zeitraum von lediglich 3 Jahren und 9 Monaten
betrachtet, die Daten stammten dabei von einem Standort der Klinik fir Geburtsmedizin der
Universitatsklinik Charité, dem Campus Virchow Klinikum. Daher sind die Ergebnisse nur
begrenzt auf andere Patientinnenkollektive Ubertragbar, die aus Perinatalzentren oder

Geburtskliniken geringerer Versorgungsstufen, z.B. Level 2-3 stammen.

Fur die Analyse potenziell korrelierender Faktoren fir einen erfolgreichen TOLAC konnten 348
Frauen eingeschlossen werden. Internationale Studien, mit denen die vorliegenden Ergebnisse im
Rahmen der Diskussion verglichen wurden, hatten eine KohortengréRe zwischen 231 und 25.000
Frauen 6%76-79%  Die vorliegende Studie liegt somit im unteren Bereich. In einer umfassenderen

Studie konnten sich somit einige Faktoren zusatzlich als statistisch signifikant korrelierend zeigen.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie liegen die Daten zum Teil unvollstandig vor. Es wurde
kein Verfahren zur Imputation fehlender Datensdtze angewandt. Dadurch kénnte eine

Schweigeverzerrung entstanden sein.

Diese Arbeit ist, nach Kenntnis der Autorin, die erste Arbeit, die etablierte Risiko- und

Erfolgsfaktoren eines erfolgreichen TOLAC fir eine Patientinnenkohorte in Deutschland validiert.

Eine weitere Starke ist die Aktualitat der Daten, die Geburten von 2014 bis Oktober 2017 wurden

ausgewertet.

Die Identifizierung, Datenerhebung und Auswertung der TOLAC erfolgte handisch. Internationale
Studien mit einer Kohorte von mehr als 600 Frauen werteten die TOLAC auf Basis von nationalen
Registern oder ICD-Codierung aus 2757678 In Deutschland dagegen ist die Codierung des
TOLAC-Versuchs nicht etabliert. Lediglich der letztendliche Geburtsmodus wie VBAC, VE nach
Sectio caesarea und Re-Sectio kann tiber Suchmasken identifiziert werden. In einer umfassenden
hessischen Studie wurde entsprechend nicht dargestellt, wie viele Schwangere urspriinglich einen
VBAC angestrebt hatten 8 . Aufgrund der individuellen Auswertung ist von einer hohen Qualitat

der Daten auszugehen.



72

6.4 Schlussfolgerung

In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurde bei Frauen mit einer vorangegangenen Sectio
caesarea der Geburtsmodus, einschlie3lich der Erfolgsrate des Versuchs einer vaginalen Geburt
nach Sectio (VBAC), erhoben. Untersucht wurden alle vaginalen Geburtsversuche nach
vorangegangener Sectio (TOLAC) der Klinik fir Geburtsmedizin der Universitétsklinik Charité,
Standort Campus Virchow Klinikum im Zeitraum vom Januar 2014 bis Oktober 2017.
AnschlieBend wurden potenzielle Risiko- und Erfolgsfaktoren fiir einen erfolgreichen TOLAC
analysiert. Dies ist, nach Kenntnis der Autorin, die erste Validierung international etablierter
Faktoren fur eine Patientinnenkohorte in Deutschland. Ziel dieser Arbeit ist es, auf Grundlage der
gewonnen Daten, Schwangere hinsichtlich des angestrebten Geburtsmodus umfassender beraten

zu konnen.

Von allen Schwangeren mit vorangegangener Sectio caesarea strebten an der Klinik fur
Geburtsmedizin  der Universitatsklinik Charité, Standort Campus Virchow Klinikum
vergleichsweise wenige Schwangere eine VBAC an. Uber die Jahre hinweg stieg die TOLAC-
Rate geringfiigig an. Uberdurchschnittlich viele Frauen waren erfolgreich, tiber zwei Drittel hatten
eine vaginale Geburt. Die Rate an Uterusrupturen in diesem Gesamtkollektiv ist verhéltnisméafiig
gering. Dennoch ist es fir einen TOLAC empfohlen, ein Perinatalzentrum zu wéhlen, vorrangig
zur Reduktion der perinatalen Morbiditat und Mortalitat durch umfassende Aufklarung, Beratung

und Anwesenheit eines Facharztes bei der Geburt.

Die untersuchten Faktoren maternales Alter, zeitlicher Abstand zwischen Sectio caesarea und der
erneuten Schwangerschaft, Gestationsalter, Geschlecht, Geburtsgewicht und Kopfumfang des
Kindes beim TOLAC stellten keine signifikanten Faktoren fiir den TOLAC-Erfolg dar.

Als Risikofaktor bestétigte sich ein hoher BMI. Vorherige Spontangeburten, insbesondere
vorherige VBAC sind Erfolgsfaktor fur einen TOLAC. Auch ein niedriges Geburtsgewicht bei der
vorangegangenen Sectio caesarea korrelierte positiv mit einem erfolgreichen TOLAC. Ebenso ist
die Indikation zur vorangegangenen Sectio caesarea ein signifikanter Einflussfaktor. Wahrend die
fetale Azidose als Indikation der vorherigen Sectio caesarea einen Risikofaktor darstellt, ist die

Lageanomalie als Erfolgsfaktor zu bewerten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden zeitnah in das Management der Geburt nach Sectio caesarea
der Klinik fiir Geburtsmedizin der Universititsklinik Charité integriert. Das ,,Informationsblatt fiir

Schwangere nach Kaiserschnitt wurde um die TOLAC-Erfolgsrate ergénzt. Neue Erkenntnisse
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beziiglich der beeinflussenden Faktoren werden zukinftig bei der Beratung der Schwangeren

hinsichtlich des Geburtsmodus beriicksichtigt.

Wir hoffen, dass dadurch eine groRere Zahl geeigneter Schwangerer fur einen TOLAC rekrutiert
werden kann. Gleichzeitig sollen weiterhin schwerwiegende Komplikationen vermieden und die

uberdurchschnittliche TOLAC-Erfolgsrate beibehalten werden.
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Anhang

1) Informationsblatt fiir Schwangere nach Kaiserschnitt

@HARITE

CharitéCentrum fir Frauen-, Kinder- und Jugendmedizin mit Perinatalzentrum und Humangenetik
Charité | Campus Virchow-Klinikum| Augustenburger Platz I | 13353 Berlin

Informationsblatt fur Schwangere nach Kaiserschnitt

Dieses Informationsbiatt wendet sich an Frauen, die schon eine Kaiserschnittoperation (Sectio caesarea) hatten. Es geht um
die Entscheidung, ob eine Geburt auf nattirlichem Weg, eine vaginale Geburt, angestrebt wird oder von vornherein ein
erneuter Kaiserschnitt als Geburtsform gewshit werden soll. Bitte sprechen Sie mit unseren Arztinnen und Arzten, wenn

nach dem Lesen dieses Blattes Unklarheiten bestehen.

Vaginale Geburt nach Kaiserschnitt

Frauen, die einen Kaiserschnitt mit normaler tiefer querer Schnittfilhrung hatten, kénnen im Prinzip eine vaginale Geburt
anstreben, so lange keine medizinischen Griinde dagegen sprechen. Ein groRer Teil der Schwangeren kann in dieser

Situation problemlos eine normale Geburt erleben.

Im Vorfeld einer geplanten vaginalen Geburt mUssen aber auch mdgliche seltene Probleme erwéhnt werden: Die
gefahriichste Komplikation beim Versuch, eine vaginale Geburt durchzufihren, besteht im Aufreifen der Narben in der
Gebarmutterwand, in einer Uterusruptur. Sie kann in etwa 1 % dieser Geburten auftreten. Zu den méglichen Folgen einer

U isruptur gehdren:

Starke Blutungen, die weltere Therapien wie Bluttransfusionen notwendig machen kénnen

" Schwere Gerinnungsstdrungen
Verletzungen anderer Organe, wie der Harnblase
Bleibende Schaden bei der Mutter, wie der Verlust der Gebdrmutter
Sauerstoffmangel des Kindes bis hin zur Schadigung oder Tod des Kindes

Zu bedenken ist insbesondere, dald bei eingetr'etener Uterusruptur wahrend einer vaginalen Geburt in einigen Fallen nicht
genligend Zeit sein kann, um mit einem Not-Kaiserschnitt einen dauernden Himschaden oder den Tod des Kindes zu
verhindem. So kann bei einer Uterusruptur das Risiko dafir, daf ein Kind einen dauemden Hirnschaden erleidet oder nicht

berlebt, 20 % und mehr betragen.

Der Versuch einer vaginalen Geburt nach mehr als einem Kalserschnitt ist im Prinzip mdglich; die Risiken sind allerdings
entsprechend erhdht.

Geplanter wiederholter Kalserschnitt (Elektive Sectio caesarea)

Ein geplanter wiederholter Kaiserschnitt (Re-Sectio caesarea) stellt eine Alternative zur vaginalen Geburt dar. Seine Risiken
sind zuvorderst dieselben wie bei einer groen Operation im Bauchraum. Dazu gehdren Infektionen, Blutungen und
Verletzungen von Organen, wie Darm, Hamblase, Hamnleiter; aber auch eine verringerte Chance, spontan schwanger zu
werden. Durch zurlickgebliebenes Fruchtwasser kann das Neugeborene voriibergehende Anpassungsstérungen der
Al ng haben. Das Risiko eines geplant durchgefthrten Kaiserschnitts fur die Mutter ist nach aktuellen Schatzungen nur

wenig groRer als das einer vaginalen Erstgeburt.

Prof. Dr. Wolfgang Henrich
Klinik fur Geburtsmedizin

Erkldrung der Schwangeren :

Nach dem Lesen der 0.a. Erlduterungen hat Frau/Herr Dr........cooovviriiinimnnen.

meine weitergehenden Fragen auseichend beantwortet.

Ich habe die Ausfihrungen verstanden und winsche [0 einen vaginalen Entbindungsversuch

[0 einen geplanten Kaiserschnitt (Sectio caesarea)

Datum Unterschrift Name in Druckschrift
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2) Checkliste zur Uberwachung der Geburt nach Sectio caesarea

Charité = Universitadtsmedizin Berlin

Campus Virchow-Klinikum | Campus Charité Mitte
Klinik fiir Geburtsmedizin

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Henrich

(CHARITE

TEAM-CHECKLISTE GEBURT NACH SECTIO

Aufnahme
1 [
ZIEL BESTATIGT
Arztin/Arzt informieren O Heb.
Kein Medikament vor der drztlichen Untersuchung O Heb.
Hebammen Aufnahmeuntersuchung O Heb.
Aufnahme CTG O Heb./Arzt
Zugang O Heb./Arzt
Blutabnahme (BB) O Heb./Arzt
Arztliche Aufnahmeuntersuchung O Arzt
VBAC Aufkldrungsbogen O Arzt
Aufnahme Hebamme(n) Datum ..o Uhr
Aufnahme Arztin/Arzt eeerererereenenn oo DAWUM e, URE i,
Geburtsraum
2
ZIEL BESTATIGT
Kontinuierliche fetale Uberwachung mittels CTG/FSE O Heb./Arzt
Andsthesistin/Andsthesist informieren O Heb./Arzt
Kein Medikament ohne &rztliche Anordnung O Heb./Arzt
Keine fetale Blutanalyse (FBA) bei pathologischem CTG O Arzt
GroRziigige Indikation zur Sectio bei path. CTG/vaginaler O Arzt
Blutung/Narbenschmerz/prothrahierter Geburt oder
Geburtsstillstand
Facharzt bei der Geburt anwesend O Arzt
RegelméaRige OA-Visite mit CTG-Beurteilung sub partu O Arzt
Geburtsraum Hebamme(n) ... Datum ... Uhr
Geburtsraum Arztin/Arzt Datum ... Uhr
vor Verlegung
3
ZIEL BESTATIGT
Vitalparameter und Himoglobin Kontrolle O Heb.
Sonokontrolle O Arzt
Geburtsraum Hebamme(n) ... Datum .......ooooeiiiiieicce Uhr
Geburtsraum ArztinfArzt Datum ..o Uhr

erstellt: OA Dr. med. L Hinkson
genehmigt: Univ.-Prof. Dr. med. W. Henrich
16. Juli 2018
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Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.
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