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Abstrakt 
Einleitung und Fragestellung: Eine der gefürchtetsten Komplikationen des vaginalen 

Geburtsversuches bei vorangegangener Sectio („Trial of labor after cesarean“ (TOLAC)) 

stellt die Uterusruptur dar, welche in eine gedeckte und offene Form eingeteilt werden 

kann, letztere mit einer deutlich höheren maternalen und fetalen Morbidität. Bislang ist 

unklar, welche Faktoren die Ruptur-Form beeinflussen. Ziel dieser Studie war es daher, 

Unterschiede bezüglich möglicher Einflussfaktoren und das Outcome zwischen 

gedeckter und offener Ruptur sowie zwischen den geplanten Geburtsmodi (TOLAC vs. 

elektive Re-Sectio („elective repeat cesarean delivery“ (ERCD)) bei Ruptur-Fällen zu 

untersuchen und die Inzidenz der Uterusruptur pro Jahr in einem der größten 

geburtsmedizinischen Zentren Deutschlands zu ermitteln. 

Methodik: Im Zeitraum von Januar 2005 bis Dezember 2017 wurden retrospektiv 

Uterusrupturen anhand von ICD10-Diagnosen identifiziert und anhand des OP-Berichtes 

verifiziert. Als Kontrollgruppe wurden alle Geburten aus den Jahren 2014 bis 2017 

verwendet. Eine Berechnung der Inzidenz erfolgte für die Jahre 2005-2017. Es erfolgte 

eine deskriptive Analyse der Uterusruptur-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Des 

Weiteren wurden offene mit gedeckten Uterusrupturen univariat und multivariat in Form 

einer binär logistischen Regression bezüglich Risikofaktoren analysiert. Abschließend 

erfolgte eine univariate Analyse bezüglich des geplanten Geburtsmodus (TOLAC vs. 

ERCD), unterteilt in Subgruppen anhand der Ruptur-Form. 

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum traten insgesamt 92 Uterusrupturen auf, davon 

waren 29 offen und 56 gedeckt. Die Inzidenz betrug 0,14% für die Uterusruptur gesamt 

und 0,05% für die offene Uterusruptur. Frauen mit gedeckter Uterusruptur hatten 

signifikant häufiger eine vorangegangene Sectio im Vergleich zur offenen Uterusruptur 

(98,2% vs. 79,3%; p=0,006). Als Risikofaktoren für das Auftreten einer offenen 

Uterusruptur wurden in der univariaten Analyse die Durchführung eines TOLACs 

(OR=6.5, p<0.001), vorherige Vaginalgeburt (OR=4.4, p=0.011), Parität ≥ 3 (OR=3.8, 

p=0.025) und die Verwendung von Oxytocin (OR=2.9, p=0.036) identifiziert. Nach 

multivariater Analyse stellte lediglich der TOLAC einen eigenständigen Risikofaktor für 

die offene Uterusruptur (OR 5,1, 95% KI 1,8-14,5) dar. Maternale und fetale Outcome-

Parameter waren, bis auf das häufigere Auftreten fetaler Azidosen nach TOLAC (34,5% 

vs. 3,6%; p=0,003), vergleichbar zwischen TOLAC und ERCD.  
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Schlussfolgerung: Die Inzidenz der Uterusruptur an der Charité- Universitätsmedizin 

Berlin liegt im oberen internationalen Durchschnitt. Eine konsequente Unterscheidung 

von offenen und gedeckten Rupturen ist zur besseren Vergleichbarkeit von 

Studienergebnissen notwendig. Offene Uterusrupturen traten im Vergleich zur gedeckten 

Ruptur häufiger an einem nicht voroperierten Uterus sowie im Rahmen eines TOLACs 

auf. Im Vergleich zwischen TOLAC und ERCD zeigte sich jedoch nach Beratung der 

Schwangeren ein im Allgemeinen vergleichbares maternales und fetales Outcome. 

Mehrere vorherige erfolgreiche vaginale Geburten eliminieren das Risiko für eine 

Uterusruptur bei einem TOLAC nicht.  
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Abstract 
Background and aim: Uterine rupture is one of the most feared complications of trial of 

labor after cesarean (TOLAC) and can be classified into partial and complete rupture, the 

latter associated with a significantly higher fetal and maternal morbidity. To date, it is 

unclear which factors influence which form of rupture occurs. Therefore, the aim of this 

study was to investigate differences regarding influencing factors and outcome between 

complete and partial rupture as well as between the planned delivery modes (TOLAC vs. 

elective repeat cesarean delivery (ERCD)) in rupture cases and to determine the 

incidence of uterine rupture per year in one of the largest obstetric centres in Germany. 

Methods: From January 2005 until December 2017 uterine ruptures were retrospectively 

identified based on ICD10-diagnoses and verified with the surgical report. As control 

group all births within 2014 and 2017 were analysed. Incidence was calculated from 2005-

2017. A descriptive analysis between uterine rupture and control group was performed. 

Furthermore, a univariate and multivariate binary logistic regression analysis was 

performed between complete and partial rupture. In addition, cases were univariate 

analysed regarding the planned delivery mode, subdivided regarding type of uterine 

rupture.  

Results: During the study period 92 uterine ruptures, thereof 29 cases with complete and 

56 cases with partial rupture, were identified. Incidence of uterine rupture was 0,14% in 

total and 0,05% for complete rupture. Women with partial rupture had a significantly 

higher cesarean delivery rate compared to women with complete rupture (98,2% vs. 

79,3%; p=0,006). After univariate analysis factors increasing the risk for complete rupture 

were performing a TOLAC (OR=6,5, p<0,001), previous vaginal delivery (OR=4,4, 

p=0,011), parity ≥ 3, (OR=3,8, p=0,025) and oxytocin use (OR=2,9, p=0,036). After 

multivariate regression analysis TOLAC was the only independent factor increasing the 

risk of complete rupture (OR=5,1, 95% KI 1,8-14,5). Maternal and fetal outcome 

parameters were comparable between TOLAC and ERCD, except for the more frequent 

occurrence of fetal acidosis after TOLAC (34,5% vs. 3,6%; p=0,003).   

Conclusion: The incidence of uterine rupture at Charité- Universitätsmedizin Berlin is in 

the upper international average. A distinction between partial and complete rupture is 

necessary to ensure comparability between studies. Complete ruptures occurred more 
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frequently in an unscarred uterus and in the setting of a TOLAC compared with partial 

rupture. In general, maternal and fetal outcome was comparable between TOLAC and 

ERCD after optimized birth planning. Multiple previous vaginal deliveries do not eliminate 

the risk of uterine rupture in case of TOLAC. 
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1. Einleitung  

Die Beratung über den Geburtsmodus nach vorangegangener Kaiserschnittentbindung 

stellt einen wichtigen und gleichzeitig komplexen Sachverhalt in der Geburtshilfe dar. 

Viele Faktoren sind bei dieser Entscheidung von Bedeutung, wie beispielsweise die 

geburtshilfliche Anamnese der Schwangeren, wobei insbesondere die vorherigen 

Geburtsmodi und -verläufe berücksichtigt werden, die Wünsche und Vorstellungen der 

Schwangeren sowie das Vorliegen bestimmter Risikofaktoren wie Plazenta accreta 

Spektrum (PAS) oder hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen. Im Jahre 2017 gab 

es in Deutschland insgesamt über 760.000 Krankenhausentbindungen, wovon 63,3% 

spontan, 30,5% als Sectio und 6,2% vaginal-operativ (5,9% mittels Vakuumextraktion 

und 0,3% mit Geburtszange) erfolgten.1 In der Vergangenheit ist die Sectio-Rate in 

Deutschland sukzessive angestiegen bei gleichzeitigem Rückgang an Spontangeburten. 

So lag der Anteil der Sectiones im Jahr 1991 noch bei 15,3% und erreichte im Jahr 2011 

einen Höhepunkt mit einem Anteil von 32,2%.2 Seither ist die Sectio-Rate nicht weiter 

angestiegen, blieb jedoch in den Folgejahren mit Werten zwischen 30,5-31,9% auf einem 

gleichbleibenden Niveau. In Abbildung 1 ist die Sectio-Rate in ausgewählten Ländern mit 

hohem (HIC), mittleren (MIC) und niedrigem (LIC) Bruttoinlandsprodukt dargestellt.3 Bei 

den untersuchten Studien war die Sectio Rate mit nahezu 60% in der Dominikanischen 

Republik am höchsten und mit <5% in Nigeria am niedrigsten. Im internationalen 

Vergleich zeigten sich die höchsten Sectio-Raten bei Ländern mit mittlerem 

Bruttoinlandsprodukt.  
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Abbildung 1 - Internationaler Vergleich der Sectio-Raten in Abhängigkeit vom 
Bruttoinlandsprodukt (LIC= low-income country, MIC= middle-income country, HIC= high-
income country) (Lizenznummer: 4844900066058)3 

 

Da eine Sectio mit einigen Komplikationen für Mutter und Kind einhergehen kann, sollte 

die Indikation streng gestellt und kritisch hinterfragt werden. Demgegenüber ist jedoch 

bei einem Versuch der vaginalen Geburt nach vorheriger Sectio („Trial of labor after 

cesarean“, TOLAC) im Vergleich zu Frauen ohne vorherige Sectio ein signifikant 

häufigeres Auftreten von Uterusrupturen zu beobachten.4 Die Uterusruptur bezeichnet 

einen Wanddefekt am Uterus. Es wird zwischen einer gedeckten und offenen 

Uterusruptur unterschieden. Eine offene Ruptur wird in der Literatur als ein Riss des 

Uterus durch alle Wandschichten einschließlich der Serosa/ des Peritoneums 

beschrieben.5-9 Ob das Amnion bei einer offenen Ruptur ebenfalls betroffen ist, ist bislang 

nicht einheitlich definiert. Eine gedeckte Ruptur oder Uteruswanddehiszenz meint eine 

Ruptur durch das Endo- und Myometrium, wobei die Serosa intakt bleibt, es herrscht 

somit keine freie Verbindung des Fetus zur Bauchhöhle.5,9,10 Falls sich die Uterusruptur 

ohne klinische Symptome präsentiert, spricht man von einer stillen Ruptur.11 Die 

weltweite Inzidenz für eine Uterusruptur in der Folgeschwangerschaft nach Sectio beträgt  
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im Mittel 0,5%, wobei Entwicklungsländer mit 1% eine höhere Inzidenz im Vergleich zu 

Industrienationen mit 0,2% aufweisen.12 Bei einem nicht voroperierten Uterus liegt die 

Inzidenz für eine Uterusruptur bei 0,08%.13  Die Inzidenz der offenen Uterusruptur ist 

deutlich niedriger und beträgt 0,2% bei Frauen mit vorheriger Sectio und 0,004% bei 

Frauen ohne vorherige Sectio.5 Im Allgemeinen lässt sich in den vergangenen 

Jahrzehnten ein Anstieg der Inzidenz von Uterusrupturen beobachten.4,14  

Zusammenfassend ist die Uterusruptur demnach zwar eine seltene Komplikation, gehört 

jedoch gleichzeitig zu den potentiell bedrohlichsten Ereignissen, welche unter der Geburt 

auftreten können.12 Durch die klare Assoziation zwischen Uterusruptur und 

vorhergehender Sectio ist eine der wichtigsten Strategien zur Verminderung des 

Auftretens von Uterusrupturen die Senkung der primären Sectio-Rate. Somit steht hier 

die Vermeidung der ersten Sectio für die jeweilige Frau im Vordergrund. Falls dies jedoch 

aufgrund des Vorliegens absoluter Indikationen (siehe Kapitel 1.1) nicht möglich sein 

sollte, sollte darüber hinaus angestrebt werden, Re-Sectiones zu vermeiden, da jede 

Sectio zu zusätzlichen Komplikationen führen kann. Daher müssen in der Anamnese und 

Untersuchung der Schwangeren Faktoren identifiziert werden, welche mit einem 

erfolgreichen TOLAC assoziiert sind, um eine fundierte Beratung zu gewährleisten und 

gleichzeitig die Frauen zu identifizieren, welche ein erhöhtes Risiko für eine Uterusruptur 

aufweisen. 

1.1. Sectio 

1.1.1. Indikationen 
Zu den absoluten Indikationen für eine Sectio zählen gemäß AWMF im 

deutschsprachigen Raum folgende:15,16  

• Beckendeformität der Schwangeren, die eine vaginale Geburt unmöglich macht 

bzw. Missverhältnis von Becken und kindlichem Kopf  

• fetale Faktoren: Amnioninfektionssyndrom, fetale Asphyxie oder Azidose, 

geburtsunmögliche Lage des Fetus 

• das Auftreten von Eklampsie oder des HELLP-Syndroms 

• Plazenta praevia, Nabelschnurvorfall, vorzeitige Plazentalösung 

• eine (drohende) Uterusruptur 
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Relative Indikationen sind nicht schematisch darstellbar, sie entsprechen Risikofaktoren 

für eine vaginale Geburt und müssen im Gespräch mit der Schwangeren gemeinsam 

evaluiert werden. Zu den relativen Indikationen zählen unter anderem:  

• das Auftreten eines pathologischen Kardiotokogramms (CTG)  

• Beckenendlage des Kindes  

• Geburtsstillstand oder -prolongation  

• eine oder mehr Sectiones in der Anamnese der Frau 

Über 90% der Sectiones in Deutschland werden aufgrund relativer Indikationen 

durchgeführt.15 Eine zusätzliche Indikation stellt die elektive Sectio auf Wunsch der 

Schwangeren ohne führende medizinische Indikation dar („Wunschkaiserschnitt“). Nach 

dem Aqua-Bericht, der die Indikationen von 219.863 Sectiones im Jahr 2013 in 

Deutschland auswertete, stellte sich die vorangegangene Sectio mit einem Anteil von 

25,8% als die häufigste Indikation dar.17 Die zweithäufigste Indikation war das Vorliegen 

eines pathologischen CTGs (20,6%). Danach folgten als Indikationen die Beckenendlage 

(12,5%), der Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode (11,0%) und das Missverhältnis 

zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Becken (9,2%). Seltenere Indikationen 

waren Mehrlingsschwangerschaften (6,7%), Geburtsstillstand in der 

Austreibungsperiode (6,1%), Frühgeburt (4,8%), mütterliche Erkrankungen (4,6%) und 

Gestose/ Eklampsie (3,1%). Die Durchführung einer Sectio aufgrund einer drohenden 

oder erfolgten Uterusruptur erfolgte immerhin in 0,9% der Fälle.17  

Durch die Vielfalt an verschiedenen Sectio-Indikationen und starken regionalen 

Unterschieden sowie Unterschieden in der Infrastruktur der Krankenhäuser gestaltet sich 

ein Vergleich der Sectio-Raten meist schwierig. Eine mögliche Lösung bieten die 

Robson-Kriterien, welche Schwangere in Abhängigkeit einzelner Faktoren unabhängig 

von der vorliegenden Sectio-Indikation bestimmten Gruppen zuordnet (Tabelle 1).18 Die 

Anwendung der Einteilung ist sowohl bei Durchführung einer Sectio als auch anderer 

Geburtsmodi anwendbar. Die Klassifikation wird weltweit unabhängig vom 

Entwicklungsgrad des Landes genutzt.19 Vorteile der Klassifikation liegen in der 

einfachen und universellen Anwendbarkeit, gleichzeitig bleiben jedoch viele andere 

Faktoren, welche Einfluss auf die Durchführung einer Sectio haben können, 

unberücksichtigt.19 Nichtsdestotrotz bietet die Klassifikation die Möglichkeit, Sectio-Raten  
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unabhängig vom Entwicklungsgrad des Landes und der Infrastruktur des untersuchten 

Krankenhauses anhand der Gruppen miteinander zu vergleichen.  

Gruppe Zuordnung 
1 Nullipara, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW, spontaner Wehenbeginn 

2a 
 
2b 

Nullipara, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW, Weheneinleitung 
 

Nullipara, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW, Sectio vor Wehenbeginn 

3 Parität ≥1 ohne vorherige Sectio, Einling, Schädellage, ≥37SSW, 
spontaner Wehenbeginn 

4a 
 
 
4b 

Parität ≥1 ohne vorherige Sectio, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW, 
Weheneinleitung 

 
Parität ≥1 ohne vorherige Sectio, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW, 

Sectio vor Wehenbeginn 

5.1 
 
5.2 

Parität ≥1 mit einer vorherigen Sectio, Einling, Schädellage, ≥ 37SSW 
 

Parität ≥1 mit mindestens 2 vorherigen Sectiones, Einling, 
Schädellage, ≥ 37SSW 

6 Nullipara, Beckenendlage 

7 Parität ≥1 (inklusive Frauen mit vorheriger Sectio), Beckenendlage 

8 Mehrlingsschwangerschaft (inklusive Frauen mit vorheriger Sectio) 

9 Lageanomalie (inklusive Frauen mit vorheriger Sectio) 

10 Einling, <37SSW (inklusive Frauen mit vorheriger Sectio) 

Tabelle 1- Robson Kriterien 

 

1.1.2. Komplikationen nach Sectio  
Im Vergleich zur vaginalen Geburt kommt es bei der Geburt nach elektiver, primärer 

Sectio häufiger zum Auftreten eines Wundhämatoms (OR 5,1, 95% Konfidenzintervall 

(KI) 4,6-5,5), Herzstillstandes (OR 5,1, 95% KI 4,1-6,3), der Notwendigkeit einer 

Hysterektomie (OR 3,2, 95% KI 2,2-4,8), einer Wochenbettinfektion (OR 3,0, 95% KI 2,7-

3,4), zu anästhesiologischen Komplikationen (OR 2,3, 95% KI 2,0-2,6), venösen 

Thrombembolien (OR 2,2, 95% KI 1,5-3,2), sowie einer längeren medianen 

Krankenhausverweildauer.20 Zudem sind intraoperative chirurgische Komplikationen 
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möglich, wie zum Beispiel die Verletzung von Cervix (3,6%), Vagina (1,2%) oder der 

Harnblase (0,5%), insbesondere im Falle einer Notsectio.21,22 Dabei ist das Risiko für eine 

intraoperative Blasenverletzung 4-fach erhöht (OR 4,22, 95% KI 1,79–10,1), falls zuvor 

bereits eine Sectio durchgeführt wurde.21 

In der Folgeschwangerschaft nach vorhergehender Sectio ist das Risiko für das Auftreten 

einer PAS (OR 2,95, 95% KI 1,32-6,60), Plazenta praevia (OR 1,74, 95% KI 1,62-1,87) 

sowie einer vorzeitigen Plazentalösung (OR 1,38, 95% KI 1,27-1,49) erhöht.23 Weiterhin 

treten häufiger Totgeburten (OR 1,27, 95% KI 1,15-1,40) und Aborte (OR 1,17, 95% KI 

1,03-1,32) auf. Mit steigender Anzahl der Sectiones einer Frau steigt zudem das Risiko 

für eine PAS, Blasenverletzung, Hysterektomie, Transfusion von 

Erythrozytenkonzentraten, intensivmedizinische Versorgung oder die Notwendigkeit 

einer postoperativen Beatmung.24,25 

Auf kindlicher Seite kommt es bei der Geburt via Sectio häufiger zu 

Anpassungsstörungen (3,9%), Schnittverletzungen (2,6%), Atemnotsyndromen (2,4%) 

sowie zur Aufnahme auf eine neonatale Intensivstation (1,6%).26-28 Langfristig gibt es 

zudem ein höheres Risiko für Übergewicht bis zum 5. Lebensjahr (OR 1,59, 95% KI 1,33-

1,90) und Asthma (OR 1,21, 95% KI 1,11-1,32) für Kinder, welche via Sectio geboren 

wurden.23 

1.1.3. Versuch der vaginalen Geburt nach vorangegangener Sectio 

(TOLAC) 
Wie zuvor beschrieben erfolgen fast ein Drittel aller Geburten mittels Sectio, gleichzeitig 

bekommen Mütter in Deutschland im Durchschnitt zwei Kinder.29 Daher muss immer 

häufiger die Entscheidung über den Geburtsmodus bei Frauen mit Status nach Sectio in 

der Folgeschwangerschaft getroffen werden. Bislang gibt es hierfür keine eindeutigen 

Handlungsleitlinien und die Entscheidung wird daher individuell getroffen. Die 

Entscheidung muss zwischen einem TOLAC, bei welchem die Uterusruptur als eine der 

wichtigsten Komplikationen gilt, und der elektiven Re-Sectio („elective repeat cesarean 

delivery“, ERCD), die mit den zuvor beschriebenen Komplikationen einhergehen kann, 

getroffen werden. In der Leitlinie von 2020 beschreibt die AWMF den TOLAC nach 

vorangegangener Sectio als sichere Option.30 Im Gespräch mit der Schwangeren 

bezüglich des geplanten Geburtsmodus sollten dabei die mütterlichen Präferenzen  



Alisa Kästner: Inzidenz und Einflussfaktoren der offenen Uterusruptur  

20 
 

erfragt sowie die Vorteile und Risiken des ERCD vs. TOLAC besprochen werden.  

In der Beratung der Schwangeren sollten Faktoren, welche das Gelingen eines TOLACs 

wahrscheinlicher machen, berücksichtigt werden. Dazu zählen beispielsweise eine 

vorherige erfolgreiche vaginale Geburt bei Zustand nach Sectio („vaginal birth after 

cesarean“ (VBAC)) und ein spontaner Wehenbeginn.31-34 Außerdem ist ein Gelingen des 

TOLACs ebenfalls wahrscheinlicher, wenn die vorherige Sectio-Indikation in der aktuellen 

Schwangerschaft nicht vorliegt. Dies gilt insbesondere für fetale Fehllagen, wie 

beispielsweise die Steißlage.31 Selbstverständlich ist jedoch als Grundvoraussetzung die 

Motivation und der Wille der Schwangeren für einen TOLAC entscheidend. Nach Landon 

et al. ist der TOLAC in 73,6% der Fälle erfolgreich.33 In der Studie mit einem erfolgreichen 

TOLAC assoziierte Faktoren waren eine vorherige vaginale Geburt (OR 3,9, 95% KI 3,6-

4,3), ein spontaner Wehenbeginn (OR 1,6, 95% KI 1,5-1,8), ein Geburtsgewicht des 

Kindes <4000g (OR 2,0, 95% KI 1,8-2,3) eine kaukasische Abstammung (OR 1,8, 95% 

KI 1,6-1,9) sowie wenn die frühere Sectio-Indikation keine Dystokie (OR 1,7, 95% KI 1,5-

1,8) war. Gleichzeitig war die Erfolgsrate vermindert, falls die Mutter adipös (BMI ≥30 

kg/m2) war.33 Absolute Kontraindikationen für einen TOLAC sind unter anderem 

Uterusrupturen in der Vorgeschichte der Frau, das Vorliegen einer PAS sowie bestimmte 

Operationstechniken bei der vorherigen Sectio, wie beispielsweise die vertikale Inzision 

im oberen Uterinsegment oder invertierte T-Schnitte.35,36 

Eine weitere Möglichkeit zur Beurteilung der Erfolgschancen eines TOLACs sowie des 

Risikos für eine Uterusruptur stellt die Messung des unteren Uterinsegments (UUS) dar. 

Das UUS entsteht durch die Einbeziehung des Isthmus in den Frucht-tragenden Raum 

des Corpus uteri zwischen der 12. und 16. Schwangerschaftswoche (SSW). Das UUS ist 

eine dynamische Struktur und verändert seine Gestalt in der Schwangerschaft und unter 

der Geburt.37 Die Dicke der Muskelschicht im UUS kann bei graviden Frauen mit Narbe 

am Uterus als Marker für den Heilungserfolg des Uterus gemessen werden. Eine dicke 

Narbe soll mit einer guten Regeneration der Uteruswand einhergehen und somit das 

Risiko für eine Uterusruptur verringern. Einige Studien konnten bereits zeigen, dass eine 

dünne Narbe mit einem erhöhten Risiko für einen Uteruswanddefekt unter der Geburt in 

Verbindung steht.38-43 Die Cut-off Werte, bis zu denen Frauen ein TOLAC angeboten 

wird, variieren zwischen den aktuell vorliegenden Studien. So lag der Wert bei Asakura 

et al. beispielsweise bei 1,6mm und bei Rozenberg et al. bei 3,5mm.40,43 Der Cut-Off- 
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Wert an der Charité beträgt 1,5mm.  

1.2. Uterusruptur 

1.2.1. Ätiologie 
Eine Uterusruptur tritt meist in der Peripartalperiode auf und ist am häufigsten im Bereich 

des UUS lokalisiert, jedoch ist auch eine Beteiligung von Corpus, Zervix, Parametrium 

oder Vagina möglich.44,45 In den meisten Fällen tritt die Ruptur in Form einer Narbenruptur 

auf, in selteneren Fällen sind Spontanrupturen möglich.11 Bei der Narbenruptur kommt 

es zum erneuten Eröffnen des Uterus an der Stelle der Narbe, welche durch eine 

vorherige Sectio oder andere Uterusvoroperationen, wie eine Myomenukleation, 

verursacht wurde. Eine weitere Ursache stellt ein Trauma am Uterus dar, wie es durch 

Autounfälle, hohe Zangenentbindungen oder einen hochreichenden Zervixriss verursacht 

werden kann. Auch Uterusanomalien und Plazentaanomalien können auslösend sein, so 

ist bei einer Plazenta percreta eine Ruptur per continuitatem möglich. Des Weiteren 

können uterine Überdehnungszustände bedingt durch fetale Makrosomie oder aber auch 

eine Überstimulation des Uterus mit Uterotonika zu einer Uterusruptur führen.45  

1.2.1. Risikofaktoren  
Bei der Uterusruptur handelt es sich in den meisten Fällen um eine Narbenruptur, daher 

stellt eine Sectio in der Vorgeschichte der Mutter einen der relevantesten Risikofaktoren 

dar.4,46,47 Das Risiko ist insbesondere bei einer der Sectio nachfolgenden 

Schwangerschaft innerhalb eines kurzen Intervalls von weniger als 16-18 Monaten 

erhöht.5,48,49 Ein weiterer relevanter Risikofaktor stellt der TOLAC dar.46,47,50 Nach 

Angaben in der Literatur wird das Risiko für eine Uterusruptur durch eine Sectio in der 

vorangegangenen Schwangerschaft zwischen 5,3-41,8-fach gesteigert.4,46,51,52 In einer 

Studie von Gregory et al. war das Risiko für eine Uterusruptur durch einen vorherigen 

Kaiserschnitt 17-fach erhöht.46 Bei Frauen mit vorhergehender Sectio führte der TOLAC 

zu einer 1,9-fachen Steigerung des Risikos für eine Uterusruptur.46 Auch weitere 

operative Eingriffe am Uterus, wie beispielsweise eine Myomenukleation,  werden als 

mögliche Risikofaktoren für eine Uterusruptur diskutiert. Unklar bleibt jedoch, wie hoch 

der Einfluss auf das Ruptur-Risiko ist sowie welche Operationstechniken (Cavum-

Eröffnung ja/nein, laparoskopische vs. offene Myomenukleation, Größe und Lokalisation 

der Myome etc.) das Risiko am wenigsten beeinflussen.53,54  
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Maternale Faktoren, welche als Risikofaktoren diskutiert werden, sind ein Alter der Mutter 

ab 35 Jahren sowie eine Körpergröße unter 160cm.5,51,52,55 So ist nach Hesselman et al. 

das Risiko durch ein Alter der Mutter ≥35 Jahren (OR 1,6, 95% KI 1,1-2,5) und durch eine 

Körpergröße von ≤160cm (OR 1,7, 95% KI 1,1-2,7) erhöht.55 Des Weiteren wird eine 

afroamerikanische bzw. nicht-westliche Abstammung als möglicher Risikofaktor 

diskutiert.5,52 Zudem gilt eine Parität ≥3 als möglicher Risikofaktor für eine Uterusruptur.5  

Weiterhin nimmt auch der Geburtsverlauf Einfluss auf das Risiko für das Auftreten einer 

Uterusruptur. Eine medikamentöse Weheninduktion und -augmentation werden als 

mögliche Risikofaktoren beschrieben. Nach Lydon-Rochelle et al. erhöht eine 

Geburtseinleitung mit Prostaglandinen das Risiko für eine Uterusruptur signifkant (OR 

15,6, 95% KI 8,1-30,0).50 In einer Studie von Al-Zirqi et al. mit 173 offenen Uterusrupturen 

zeigte sich die Geburtseinleitung mit Oxytocin oder Prostaglandinen als wichtigster 

Risikofaktor (ohne vorhergehende Sectio OR 48,0, 95% KI 20,5-112,3; mit 

vorhergehender Sectio OR 16,1, 95% KI 8,6-29,9).5 Ebenfalls wurde die 

Wehenaugmentation mit Oxytocin mit einem erhöhten Risiko in Verbindung gebracht 

(ohne vorhergehende Sectio OR 22,5, 95% KI 10,9-41,2; mit vorhergehender Sectio OR 

4,4, 95% KI 2,9-6,6).5 Auch in anderen Studien konnte die medikamentöse Beeinflussung 

der Wehentätigkeit mit dem vermehrten Auftreten von Uterusrupturen in Verbindung 

gebracht werden.10,51,52,55 Darüber hinaus wird ein Geburtsgewicht des Kindes ab 3500g 

durch die stärkere Dehnung des Uterus als möglicher Risikofaktor diskutiert.6,51,55 

Weiterhin wird das Risiko möglichweise durch die Anwendung von Periduralanästhesien 

(PDA) sowie eine Geburtsterminüberschreitung gesteigert.51,55 

Auch der Verschluss der Uterotomie bei der vorherigen Sectio beziehungsweise 

Uterusoperation wird als möglicher Risikofaktor diskutiert: Einige Studien brachten einen 

einschichtigen Verschluss der Uterotomie mit einem erhöhten Risiko in Verbindung.6,56 

Einige andere Studien konnten jedoch keinen Zusammenhang zwischen Nahttechnik und 

Rupturrisiko feststellen.55,57 

In Tabelle 2 sind die einzelnen Risikofaktoren mit den jeweiligen ORs zusammengefasst.  
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Kategorie Risikofaktor OR 95 % KI Literatur- 
verweis 

Vorhergehende 
Entbindung  

vorhergehende Sectio 

 
17,0*4 
41,8*4 
5,3*4 
7,4*3 

 
13,5 - 21,4 
29,7 - 57,0 
4,4 - 6,3 
5,2 - 10,6 

 
46 
51 
52 
4 

Intervall zu 
vorhergehender Sectio 

< 16 Monate 

 
2,3*2,3 

 
1,1 - 5,4 

 
5 

Intervall zu 
vorhergehender Sectio 

≤18 Monate 

3,0*2,4 

3,0*2,4 
1,2 - 7,2 
1,3 - 7,2 

48 
49 

einschichtiger 
Verschluss der 
Uterotomie bei 

vorhergehender Sectio 

2,7*2,3 1,4 - 5,3 6 

Anamnestische und 
demografische 
Daten 

Parität ≥3 2,4*1,3 1,2 - 6,0 5 

Uterusvoroperation 
(Myomenukleation) keine Angabe von ORs 53,54 

Alter der Mutter ≥35 
Jahre 

 
2,5*1,3 

1,8*2,4 

1,6*2,4 

      
    1,3 - 4,9 

1,2 - 2,6 
1,1 - 2,5 

 
5 

51 
55 

Größe <160cm 
2,1*2,4 

1,7*2,4 
1,4 - 3,2 
1,1 - 2,6 

51 
55 

nicht-westliche 
Abstammung 

 
2,7*1,3 

1,8*2,3 

 

 
1,2 - 6,0 
1,1 - 2,8 

 

 
5 
5 
 

afroamerikanische 
Abstammung 1,7*1,4 1,3 - 2,2 52 

Schwangerschaft 
und Geburt, unter 
der die Ruptur 
aufgetreten ist 

TOLAC 1,9*2,4 1,5 - 2,4 46 

Geburtseinleitung 
(allgemein) 

 
5,1*1,3 

2,3*2,3 

2,1*2,4 
 

 
2,9 - 9,1 
1,6 - 3,3 
1,5 - 2,9 

 

 
5 
5 

51 
 

Geburtseinleitung ohne 
Prostaglandine 4,9*2,4 2,4 - 9,7 50 
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Geburtseinleitung mit 
Prostaglandinen 15,6*2,4 8,1 - 30,0 50 

Wehenaugmentation 
mittels Oxytocins 

22,5*1,3 

4,4*2,3 
10,9 - 41,2 
2,9 - 6,6 

5 
5 

PDA 2,0*2,4 1,4 - 3,2 55 

Terminüberschreitung 
(≥42 SSW) 

1,6*2,4 

2,1*2,4 
1,1 - 2,3 
1,1 - 4,2 

51 
55 

Geburtsgewicht Kind 
≥3500g 

 
2,0*2,3 

 

 
1,2 - 3,4 

 

 
6 

 

Geburtsgewicht Kind 
≥4000g 

2,9*1,3 

2,1*2,3 

1,8*2,4 

1,6 - 5,0 
1,5 - 3,1 
1,3 - 2,4 

5 
5 

51 
Tabelle 2- Übersicht der Risikofaktoren für eine Uterusruptur  
*1ohne vorhergehende Sectio, *2mit vorhergehender Sectio, *3Risikofaktor für eine offene Ruptur, *4Risikofaktor für 
nicht spezifizierten Rupturtyp 

 

1.2.2. Klinik und Therapie  
Prinzipiell gibt es keine klinisch spezifischen Symptome für eine Uterusruptur. So treten 

beispielsweise Schmerzen unter der Geburt regelhaft auf, sodass die Abgrenzung zu 

Schmerzen bedingt durch eine Uterusruptur erschwert ist. Ein Hinweis kann ein plötzlich 

auftretendes, lokalisiertes Schmerzereignis sein. Klinisch kann sich eine drohende 

Uterusruptur auf mütterlicher Seite durch eine verstärkte Wehentätigkeit bis zum 

Wehensturm, Geburtsstillstand, Makrohämaturie, starken Schmerzen im UUS, welche 

auch gegen eine PDA resistent sind, sowie ein Hochsteigen der Bandel’schen Furche 

äußern. Auf fetaler Seite ist ein mögliches erstes Anzeichen für eine Uterusruptur ein 

pathologisches CTG.58,59 Symptome für eine erfolgte Ruptur sind eine Abnahme oder ein 

plötzliches Sistieren der Wehentätigkeit, das Vorliegen eines akuten Abdomens bei der 

Schwangeren, plötzliches Aussetzen der fetalen Herzaktion sowie ein Höhertreten des 

vorangehenden Kindsteiles. Aber auch unspezifische Symptome wie 

Schulterschmerzen, eine maternale Tachykardie oder Schwäche sind möglich.35 Diese 

Symptome können prinzipiell Hinweise auf verschiedene Geburtskomplikationen 

darstellen, jedoch sollte die Uterusruptur als eine potentiell lebensgefährliche 

Komplikation in solchen Fällen bedacht und bestenfalls schnellstmöglich ausgeschlossen 

werden. Im Rahmen einer Narbenruptur bei Frauen mit Zustand nach Sectio kann es 

auch zu einer symptomarmen stillen Ruptur kommen, wodurch die Identifizierung der  
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Ruptur zusätzlich erschwert wird.  

Die unverzügliche Laparatomie mit rascher Entbindung stellt die Therapie der Wahl dar. 

Die Ruptur-Stelle ist im günstigsten Fall mittels einer Naht zu versorgen, die 

Hysterektomie kommt als Ultima ratio in Betracht.60 

1.2.3. Outcome  
Im Falle einer Uterusruptur treten maternal zwischen 40,5%-64,4% und fetal zwischen 

32,5%-55,3% der Fälle weitere Komplikationen auf.61-63 Maternal kann es zu einem 

Volumenmangelschock, postpartaler Hämorrhagie, der Anwendung von 

Bluttransfusionen infolge einer schweren Anämie, der Notwendigkeit einer Hysterektomie 

bei nicht kontrollierbarer Blutung oder bei fehlender Möglichkeit der Rekonstruktion des 

Uterus, einer Verletzung des Urogenitaltraktes sowie dem Auftreten eines paralytischen 

Ileus bis zum Tod der Mutter kommen.8,50,64 In einer Studie mit 247 Uterusrupturen hatten 

43,3% der Frauen eine postpartale Hämorrhagie, bei 20,6% der Frauen war eine 

Hysterektomie notwendig und 1,2% verstarben infolge der Ruptur.62 Fetale 

Komplikationen sind beispielsweise eine schwere Azidose (pH < 7), ein erniedrigter 

APGAR-Score (0-6) nach 5 Minuten, die Notwendigkeit einer intensivmedizinischen 

Betreuung und das Auftreten einer hypoxisch-ischämische Enzephalopathie bis hin zum 

perinatalen Tod.8,10,51,64 

In einer Studie von Landon et al. wurde die Prävalenz der einzelnen fetalen 

Komplikationen untersucht: Eine der häufigsten Komplikationen war mit 40,4% die 

intensivmedizinische Überwachung. Weiterhin wiesen 33,3% der Neugeborenen von 

Müttern mit Uterusruptur eine schwere Azidose mit einem Nabelschnur-pH ≤7,0 auf.10 

Die hypoxisch-ischämische Enzephalopathie trat in 6,2% der Fälle auf und stellt damit 

eine eher seltene Komplikation dar, ist jedoch einer der häufigsten Gründe für 

neurologische Ausfälle und den neonatalen Tod.65 

1.3. Fragestellung 
Insbesondere bedingt durch die hohen Raten an Sectiones in Industrieländern kommt der 

Uterusruptur als schwerwiegende Komplikation während der Geburt eine große 

Bedeutung zu.  

In der vorliegenden Arbeit soll die Inzidenz der Uterusruptur und deren Einflussfaktoren  
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beleuchtet werden. Dabei soll vorrangig auf die Unterschiede zwischen offener und 

gedeckter Ruptur eingegangen werden, da durch eine fehlende einheitliche Definition der 

Uterusruptur in der Literatur beide Formen gemeinsam oder lediglich die offene Form 

berücksichtigt werden. Daher ist bislang unklar, ob und inwiefern Einflussfaktoren der 

offenen Ruptur auch für die gedeckte Form gelten und welche Faktoren dazu führen, 

dass eine Frau eher eine gedeckte oder eine offene Ruptur entwickelt. Weiterhin soll in 

dieser Arbeit das Outcome der Uterusruptur im Allgemeinen sowie nach offener und 

gedeckter Uterusruptur untersucht werden.  

Darüber hinaus soll bei Frauen mit aufgetretener Uterusruptur und Zustand nach Sectio 

der geplante Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD) in Abhängigkeit von der vorliegen 

Ruptur-Form analysiert werden.  

Zusammenfassend sind die Ziele der Studie:  

1. die Inzidenz der Uterusruptur in einem der größten geburtsmedizinischen Zentren 

Deutschlands zu ermitteln. 

2. offene und gedeckte Uterusrupturen hinsichtlich Einflussfaktoren und Outcome zu 

vergleichen. 

3. bei Frauen mit vorheriger Sectio Charakteristika und Outcome zwischen dem 

geplanten Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD) bei aufgetretener Uterusruptur zu 

vergleichen. 
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2. Methodik 

2.1. Studiendesign und Auswahl des Patientenkollektivs 
Die vorliegende Forschungsarbeit umfasste eine retrospektive Datenanalyse aller Fälle 

mit den ICD-10-Diagnosen „O71.0: Uterusruptur vor Wehenbeginn“ oder „O71.1: 

Uterusruptur während der Geburt“ im Zeitraum vom 01. Januar 2005 bis einschließlich 

31. Dezember 2017 an der Charité Universitätsmedizin Berlin Campus Mitte und 

Virchow-Klinikum. Nach systematischer Datenrecherche im medizinischen 

Dokumentationssystem (SAP 6.5) der Charité wurden n=170 Fälle identifiziert (Abbildung 

2). Es wurden 78 Fälle von der Analyse aufgrund einer nicht nachvollziehbaren 

Diagnosevergabe bzw. der Codierung einer Verdachtsdiagnose exkludiert. Die weitere 

Einteilung der eingeschlossenen Fälle erfolgte in die Gruppen „offene“ und „gedeckte“ 

Uterusruptur nach Verifizierung der Diagnose durch den OP-Bericht. Bei sieben 

Patientinnen war eine eindeutige Zuordnung nicht möglich. Bei diesen wurde zwar im 

OP-Bericht eine Uterusruptur dokumentiert, jedoch wurde nicht explizit dargestellt, ob die 

Serosa intakt oder ebenfalls von der Ruptur betroffen war. Daher wurden diese sieben 

Fälle lediglich für die Analyse aller Patienten mit Uterusruptur berücksichtigt, bei den 

differenzierten Analysen bezüglich der Uterusruptur-Form „offen“ vs. „gedeckt“ jedoch 

ausgeschlossen. Weiterhin wurden Fälle mit bekannter Form der Ruptur bezüglich des 

geplanten Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD), jeweils unterteilt nach der Form der 

Uterusruptur, analysiert. Darüber hinaus wurde eine detaillierte Vergleichsgruppe für den 

Zeitraum von 2014 bis 2017 mit allen Geburten an der Charité Universitätsmedizin Berlin 

Campus Mitte und Virchow-Klinikum ohne stattgehabte Uterusruptur erstellt. Die Studie 

wurde durch die Ethikkommission der Charité (Antragsnummer: EA2/013/18) bewilligt.  
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Abbildung 2- PRISMA Diagramm zur Auswahl des Patientenkollektivs 

 

2.2. Definition der Gruppen  
Eine „offene“ Uterusruptur wurde in dieser Studie als Uterusruptur definiert, welche durch 

alle Wandschichten des Uterus einschließlich der Serosa reicht und somit eine freie 

Verbindung zur Bauchhöhle herrscht. Eine „gedeckte“ Ruptur wurde definiert als ein 

Wanddefekt im Uterus inklusive der Wanddehiszenz, wobei die Serosa nicht von der 

Ruptur betroffen ist.  

Ein „ERCD“ lag vor, wenn eine geplante Sectio bei Frauen mit vorhergehender Sectio 

und ohne Vorliegen muttermundwirksamer Wehen sowie mit intakter Fruchtblase 
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durchgeführt wurde. Ein „TOLAC“ hingegen lag vor, wenn bei einer Frau mit 

vorhergehender Sectio und Geburtsbeginn eine vaginale Entbindung angestrebt wurde. 

Die Kontrollgruppe umfasste Geburten, bei denen keine Uterusruptur aufgetreten ist. 

2.3. Datenerhebung 
Im Zeitraum von Januar bis Dezember 2018 wurden mithilfe der archivierten Akten der 

eingeschlossenen Fälle die relevanten Daten akquiriert. Fehlende Informationen wurden, 

wenn möglich, durch medizinische Datenbanken („SAP 6.5“, „Viewpoint 5“) ergänzt. Im 

Falle von fehlenden Angaben wurde dies vermerkt und bei der statistischen Auswertung 

berücksichtigt. Zunächst erfolgte die Zuordnung der Frauen zu der Form der 

Uterusruptur, dabei wurde zwischen offener und gedeckter Uterusruptur unterschieden.  

Im nächsten Schritt erfolgte die Eingabe der Daten in die Datenbank. Die Datenbank 

wurde mit Hilfe von Dr. rer. medic. Rolf Richter, Statistiker an der Klinik für Gynäkologie, 

erstellt. Eine Übersicht der erhobenen Daten ist in Tabelle 3 dargestellt. Die Definitionen 

einzelner erhobener Paramter sind in Tabelle 4 dargestellt.  

Patientencharakteristika 

- afroamerikanische Staatsangehörigkeit (ja/nein) 
- Alter in Jahren, >35 Jahre (ja/nein) 
- Größe in cm, ≤160cm (ja/nein) 
- BMI in kg/m2, >30kg/m2 (ja/nein) 
- HIV positiv (ja/nein) 

Geburtshilfliche Anamnese 

- Gravidität 
- Parität, Parität ≥3 (ja/nein)  
- Durchführung und Anzahl vorheriger Aborte, 

Schwangerschaftsabbrüche, Kürettagen, 
extrauteriner Graviditäten, vaginaler Geburten, 
Sectiones,VBACs, Myomoperationen 

- Spontanruptur (ja/nein) 

Schwangerschaftsverlauf 
und -risiken 

- Mehrlingsschwangerschaft (ja/nein), Anzahl der 
Feten 

- Konzeptionsart (spontan, Insemination, In-vitro-
Fertilisation (IVF), Intrazytoplasmatische 
Spermieninjektion (ICSI)) 

- Gestationsdiabetes (ja/nein)  
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- hypertensive Schwangerschaftserkankungen 
(schwangerschaftsinduzierte Hypertonie ohne 
Proteinurie, Präeklampsie, Eklampsie, HELLP-
Syndrom) 

- PAS (Plazenta increta, accreta, percreta) 
- Plazenta praevia 
- Dicke des UUS (≤1mm; >1 bis ≤2mm; <2 bis 

≤3mm; >3mm) 

Geburtsmodus und verlauf 

- Intervall zur vorherigen Geburt in Jahren, <16 
Monate (ja/nein) 

- Gestationsalter bei Geburt in SSW, 
frühgeborenes/ reifgeborenes/ übertragenes Kind 
(ja/nein) 

- vorzeitiger Blasensprung (ja/nein)  
- Amniotomie (ja/nein) 
- Weheneinleitung (ja/nein), verwendetes 

Medikament (Prostaglandine, Oxytocin) 
- Wehenaugmentation (ja/nein) 
- Dosis Oxytocin in I.E. 
- PDA (ja/nein) 
- elektive Sectio (ja/nein)  
- Auftreten nach Wehenbeginn (ja/nein) 
- TOLAC und VBAC (ja/nein) 
- symptomatische Uterusruptur (ja/nein), Form der 

Symptome (pathologisches CTG, starke 
Schmerzen im Bereich des UUS, maternale 
Kreislaufbeschwerden) 

- Form der Ruptur (offen/ gedeckt) 

Outcome 

- Maternal 
o Blutverlust in ml, ≥1000ml (ja/nein) 
o Atonie (ja/nein), Grad der Atonie (I/II/III) 
o Hysterektomie (ja/nein) 
o Wochenbettkomplikation (ja/nein), Form 

der Komplikation (Fieber >2d >38°C post 
partum, Wundheilungsstörung, 
Hypertonus, Anämie) 

o Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 
o maternaler Tod 

- Einlingskinder 
o Geschlecht (männlich/ weiblich) 
o Gewicht in g, ≥3500g (ja/nein) 
o perinataler Tod (ja/nein), Zeitpunkt 

(präpartal, sub partu, postpartal) 
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o Nabelschnur-pH (normwertig, Präazidose, 
Azidose)  

o APGAR-Wert nach 5 min <7 (ja/nein) 
o intensivmedizinische Versorgung (ja/nein) 
o hypoxisch-ischämische Enzephalopathie 

(ja/ nein) 
Tabelle 3- Übersicht der erhobenen Daten von Frauen mit Uterusruptur 

 

Parameter Definition 

Gravidität alle bisherigen Schwangerschaften der Frau (inklusive 
der aktuellen Schwangerschaft) 45 

Parität alle Geburten der Frau mit Kindern >500g (exklusive 
der aktuellen Geburt) 66 

vaginale Geburt Spontanpartus, Zangengeburt, Vakuumextraktion 

 
schwangerschaftsinduzierte 
Hypertonie 
 
 
Präeklampsie 
 
 
Eklampsie 
 
 
HELLP-Syndrom 
 

systolischer Blutdruckwert ≥140mmHg/ diastolischer 
Wert ≥90mmHg in zwei Messungen nach der 20.SSW 

bei zuvor normalem Blutdruck 67 
 

zusätzlich zur Hypertonie aufgetretene 
Organmanifestation (beispielsweise eine Proteinurie) 67 

 
tonisch-klonischer Krampfanfall in der Schwangerschaft 

ohne nachweisbare neurologische Ursache 67 
 

Hämolyse, erhöhte Transaminasen, Thrombozytopenie 
(≤100.00/μl) 67 

Plazenta accreta 
 
Plazenta increta 
 
Plazenta percreta 

Invasion Trophoblast in das Myometrium 45 
 

Wachstum Trophoblast bis zur Serosa 45 
 

Wachstum Trophoblast bis zu oder in Nachbarorgane 45 

Plazenta praevia  dystoper Sitz der Plazenta im UUS im Bereich des 
Isthmus uteri nach der 20. SSW 45 

Frühgeburt  
 
Reifgeburt  
 
Übertragung  

<37+0 SSW 45 
 

≥37+0 bis <42+0 SSW 45 
 

≥42+0 SSW 45 

Spontanruptur keine vorherige Sectio oder Myomoperation 
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Atonie I° 
 
 
Atonie II° 
 
 
Atonie III° 
 
 

therapiepflichtiger, atoner Uterus mit 500-1000ml 
Blutverlust 66 

 
therapiepflichtiger, atoner Uterus mit 1001-1500ml 

Blutverlust 66 
 

therapiepflichtiger, atoner Uterus >1500ml Blutverlust 66 

Wochenbett: Hypertonus systolischer Blutdruck ≥140mmHg oder diastolischer 
Blutdruck ≥90mmHg 45 

Wochenbett: Anämie Hämoglobin <10g/dl 45 

perinataler Tod  
mindestens 500g Geburtsgewicht und ≥ 21+0 SSW alt; 
Tod vor der Geburt, unter der Geburt oder in den ersten 

sieben Lebenstagen 68 

fetale Präazidose 
 
fetale Azidose 
 
schwere fetale Azidose 

Nabelschnur-pH 7,20-7,25 45 
 

Nabelschnur-pH <7,20 45 
 

Nabelschnur-pH <7,0 45 
Tabelle 4- Definitionen einzelner erhobener Parameter 

Zur Berechnung der Inzidenz wurden alle Geburten zwischen 2005-2017 an den 

Standorten Charité Campus Mitte und Virchow-Klinikum berücksichtigt, welche vom 

Klinik-Controlling bereitgestellt wurden. Um detaillierte Daten für eine Vergleichsgruppe 

zu erhalten, wurden im geburtsmedizinischen, digitalen Dokumentationsprogramm der 

Charité (Viewpoint 5) folgende Werte aus den Jahren 2014-2017 entnommen: 

• mütterliche Daten: Alter >35 Jahren (ja/nein) 

• gynäkologische und geburtsmedizinische Anamnese: Primipara (ja/nein), 

Zustand nach ≥2 Aborten/ Schwangerschaftsabbrüchen (ja/nein), Zustand nach 

Sectio (ja/ nein) 

• Schwangerschaftsverlauf: Einlings- vs. Mehrlingsschwangerschaft, 

Gestationsdiabetes (ja/nein), hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

(ja/nein), Plazenta praevia (ja/nein)  

• Geburtsverlauf: vorzeitiger Blasensprung (ja/nein), Gestationsalter in SSW bei 

Geburt (gruppiert), Art der Geburtseinleitung (Oxytocin vs. Prostaglandine), 

Entbindungsmodus (vaginal vs. Sectio), elektive Sectio, pathologisches CTG  
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(ja/nein)  

• Angaben zum Neugeborenen: Geschlecht, Geburtsgewicht (≤3499g, ≥3500g), 

APGAR nach 5min <8 ja/nein, pH-Wert der Nabelarterie <7,1 (ja/nein)  

• Wochenbettkomplikationen: Anämie (ja/nein), Fieber >2 Tage (ja/nein), 

Wundheilungsstörung (ja/nein), sonstige Komplikationen (ja/nein), maternaler 

Tod (ja/nein)  

Aufgrund der gesammelten Daten war es nicht möglich, Angaben in der Kontrollgruppe 

für einzelne Fälle oder Subgruppen zu analysieren. Ebenfalls wurden Cut-off-Werte vom 

Programm vorgegeben, sodass keine individuelle Modellierung möglich war und 

demnach Cut-off-Werte für einige Variablen in den einzelnen Analysen der Uterusruptur 

vs. Kontrollgruppe im Vergleich zu den übrigen Analysen variieren. Die Daten der 

Kontrollgruppe konnten lediglich für den Zeitraum von 2014-2017 und nicht den 

gesamten Studienzeitraum aus Viewpoint 5 entnommen werden, da das Programm nur 

in diesem Zeitraum zur Dokumentation der Geburten an beiden Standorten verwendet 

wurde.  

2.4. Statistische Auswertung  
Zunächst wurde die Inzidenz der Uterusruptur ermittelt. Hierfür wurde die kumulative 

Inzidenz in Prozent berechnet, indem die Anzahl der Geburten mit Uterusruptur durch die 

Vergleichskohorte ohne Uterusruptur im gleichen Untersuchungszeitraum geteilt wurde. 

Die Berechnung erfolgte zum einen für den gesamten Untersuchungszeitraum und 

zusätzlich separat für jedes Jahr. Des Weiteren wurde die Inzidenz nach dem gleichen 

Schema für die offene und gedeckte Uterusruptur separat berechnet.  

Für die weitere statistische Analyse wurden zunächst alle Fälle mit Uterusruptur mit der 

Kontrollgruppe bzgl. Patientencharakteristika, peripartalen Verlauf und Outcomes von 

Mutter und Kind verglichen. In einem zweiten Schritt wurden die Fälle mit gedeckter 

Uterusruptur mit Fällen der offenen Uterusruptur verglichen. Hierbei wurden die sieben 

Fälle, in welchen keine klare Zuordnung in gedeckte oder offene Uterusruptur getroffen 

werden konnte, nicht berücksichtigt. Darüber hinaus erfolgte der statistische Vergleich 

von Fällen bezüglich des angestrebten Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD), jeweils 

unterteilt nach der vorliegenden Ruptur-Form. Die Daten der geborenen Kinder wurden 

von Einlings- und Mehrlingsschwangerschaften getrennt ausgewertet. Kinder, welche  
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bereits vor der Krankenhausaufnahme verstorben waren, sowie Aborte wurden für die 

weitere Outcome-Analyse nicht berücksichtigt. 

Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte mittels Median und Range (Minimum 

und Maximum). Die univariate Analyse wurde bei parametrischen Daten mittels dem 

Student-t-Test und bei nicht-parametrischen Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test 

durchgeführt. Auf Normalverteilung wurde mit dem Shapiro-Wilk-Test getestet. 

Kategoriale Variablen wurden mit absoluten und relativen Zahlen dargestellt. Die Prüfung 

auf statistische Signifikanz erfolgte mittels Chi-Quadrat Test oder exaktem Test nach 

Fisher.  

Um potentielle Risikofaktoren für eine offene Uterusruptur zu identifizieren, wurde eine 

multivariate Analyse als binär logistisches Regressionsmodell (offene vs. gedeckte 

Uterusruptur) erstellt. Hierbei wurden lediglich solche Variablen in das Modell 

aufgenommen, die bei der univariaten Analyse statistisch signifikant waren (p<0,05). 

Aufgrund fehlender Werte wurde eine multiple Imputation mit einer Stichprobenanzahl 

von n=5 durchgeführt. Die Odds Ratios (OR) wurden mit dem zugehörigen 95%igem 

Konfidenzintervall dargestellt. Die Erstellung und Auswertung der multivariaten Analyse 

erfolgte mit Hilfe von Dr. rer. nat. Konrad Neumann, Statistiker am Institut für 

medizinische Biometrie. 

Die gesamte statistische Analyse erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics 25. 

Die p-Werte wurden als signifikant gewertet, wenn das Signifikanzniveau p<0,05 erreicht 

war.   

Die Erstellung der Grafiken und Diagramme erfolgte durch SPSS und Microsoft Office 

Excel. Zur Gestaltung der Tabellen wurde zusätzlich Microsoft Office Word verwendet. 

Alle angegebenen Zahlen, abgesehen vom p-Wert, wurden auf eine Nachkommastelle 

gerundet. Bedingt durch das retrospektive Studiendesign wurde bei fehlenden Werten 

die Gesamtzahl in der betreffenden Kategorie angepasst. 

 



Alisa Kästner: Inzidenz und Einflussfaktoren der offenen Uterusruptur  

35 
 

3. Ergebnisse 

Insgesamt wurden 92 Fälle von Uterusrupturen in die Studie eingeschlossen. Hiervon 

hatten 29 Patientinnen (31,5%) eine offene Uterusruptur und 56 (60,9%) eine gedeckte. 

Weitere sieben Patientinnen (7,6%) konnten den beiden Gruppen nicht eindeutig 

zugeordnet werden (Abbildung 2).  

3.1. Inzidenz der Uterusruptur  
Im Studienzeitraum erfolgten insgesamt 64.063 Geburten, bei denen insgesamt n=92 

dokumentierte und verifizierte Uterusrupturen auftraten. Dies entspricht einer Inzidenz 

der Uterusruptur von 0,14%. Die kumulative Inzidenz der offenen Uterusruptur liegt bei 

0,05% und die der gedeckten bei 0,09%. Der zeitliche Verlauf der Inzidenz ist in 

Abbildung 3 dargestellt. Die Inzidenz erreichte bei Betrachtung aller Rupturen im Jahr 

2006 mit 0,04% ihren Minimalwert und im Jahr 2015 mit 0,34% ihren Maximalwert. 

Tendenziell zeigt sich eine über die Jahre ansteigende Inzidenz. Dies ließ sich sowohl 

bei Betrachtung aller Uterusrupturen als auch bei der gedeckten und offenen 

Uterusruptur beobachten.  

 

Abbildung 3- Inzidenz der Uterusruptur in Prozent zwischen 2005 und 2017: dargestellt ist 
die Inzidenz der Uterusruptur insgesamt (grau) sowie der offenen (blau) und gedeckten (rot) 
Uterusruptur. Die Trendlinien der Inzidenz sind gestrichelt in der jeweiligen Farbe hinterlegt.  
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3.2. Unterschiede zwischen offener und gedeckter Uterusruptur 

3.2.1. Patientencharakteristika 
Die maternalen Patientencharakteristika im Vergleich zwischen beiden Gruppen sind in 

Tabelle 5 dargestellt, wobei keine signifikanten Unterschiede bzgl. der verglichenen 

Parameter auftraten. 

maternale Charakteristika gedeckte Ruptur 
(n=56) 

offene Ruptur 
(n=29) p-Wert 

Alter in Jahren, Median (Range) 32 (19-42) 33 (20-43) 0,7063 

Alter > 35 Jahre, n (%) 16 (28,6) 9 (31,0) 0,8131 

Körpergröße in cm, Median (Range) 164 (150-176) 165 (150-177) 0,5624 

Körpergröße ≤160cm, n (%) 14 (25,5) 8 (29,6) 0,6881 

BMI in kg/m2, Median (Range) 27,7 (20,7-39,8) 28,7 (16,4-50,2) 0,4374 

BMI >30kg/m2, n (%) 15 (27,8) 11 (47,8) 0,0891 

HIV-positiv, n (%) 1 (4,3) 4 (8,5) 1,0002 
Afroamerikanische Staatsangehörigkeit,  
n (%) 3 (5,5) 3 (10,7) 0,4002 

Tabelle 5- Patientencharakteristika im Vergleich zwischen offener und gedeckter 
Uterusruptur  
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Mann-Whitney-U-Test, 4Student-t-Test 
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3.2.2. Geburtshilfliche Anamnese  
Geburtshilfliche und anamnestische Daten im Vergleich zwischen offener und gedeckter 

Ruptur sind in Tabelle 6 dargestellt. Eine Parität ≥3, vorherige vaginale Geburt und 

Spontanruptur lag bei Frauen mit offener Ruptur signifikant häufiger vor im Vergleich zur 

gedeckten Ruptur. Des Weiteren war die mediane Anzahl vorheriger vaginaler Geburten 

bei offener Ruptur höher. Frauen mit gedeckter Ruptur hatten signifikant häufiger eine 

vorherige Sectio.   

anamnetische Daten  gedeckte Ruptur 
(n=56) 

offene Ruptur 
(n=29) p-Wert 

Gravidität, Median (Range) 2 (1-8) 3 (1-7) 0,9093 

Parität, Median (Range) 1 (0-7) 1 (0-3) 0,6853 

Parität ≥3, n (%) 6 (10,7) 9 (31,0) 0,0201 

Zustand nach Abort, n (%) 13 (23,6) 9 (32,1) 0,4061 
Zustand nach Schwangerschaftsabbruch, 
n (%) 8 (14,5) 1 (3,6) 0,1281 

Zustand nach ≥2 Aborten/ 
Schwangerschaftsabbrüchen, n (%)  11 (20,0) 3 (10,7) 0,2851 

Zustand nach Kürettage, n (%) 9 (18,4) 5 (20,0) 0,8651 

Zustand nach extrauteriner Gravidität, n (%) 1 (1,8) 1 (3,6) 1,0002 

Zustand nach vaginaler Geburt, n (%) 6 (10,7) 10 (34,5) 0,0081 

Anzahl vorheriger vaginaler Geburten, 
Median (Range) 1 (1-4) 2 (1-3) 0,0473 

Keine Uterusvoroperation (Spontanruptur), 
n (%) 1 (1,8) 4 (13,8) 0,0442 

Zustand nach Sectio, n (%) 55 (98,2) 23 (79,3) 0,0062 

Anzahl vorheriger Sectiones,  
Median (Range) 1 (1-3) 1 (1-3) 0,0803 

Zustand nach VBAC, n (%) 1 (1,8) 3 (10,3) 0,1132 

Zustand nach Myomoperation, n (%) 4 (7,1) 3 (10,3) 0,6862 
Tabelle 6- Übersicht zu Graviditäten vor Auftreten der Uterusruptur zwischen offener und 
gedeckter Ruptur  
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Mann-Whitney-U-Test 
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3.2.3. Schwangerschaftsverlauf und -risiken 
Eine Zusammenfassung der erhobenen Parameter zum Schwangerschaftsverlauf und -

risiken im Vergleich zwischen offener und gedeckter Ruptur ist in Tabelle 7 dargestellt. 

Eine PAS lag bei offener Ruptur signifikant häufiger vor im Vergleich zur gedeckten 

Ruptur.  

Charakteristika gedeckte Ruptur 
(n=56) 

offene Ruptur 
(n=29) p-Wert 

Mehrlingsschwangerschaft, n (%) 1 (1,8) 2 (6,9) 0,2672 

ICSI, n (%) 0 (0) 6,9 (2) 0,1142 

Gestationsdiabetes, n (%) 9 (16,4) 1 (4,2) 0,1341 
Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung, n (%) 1 (1,8) 2 (6,9) 0,2672 

PAS, n (%) 1 (1,8) 4 (13,8) 0,0442 

Plazenta praevia, n (%) 1 (1,8) 1 (3,4) 1,0002 

UUS ≤2mm, n (%) 12 (57,1) 1 (20) 0,3222 
Tabelle 7- Schwangerschaftsanamnestische Daten und -risiken im Vergleich zwischen 
offener und gedeckter Ruptur  
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher 
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3.2.4. Geburtsmodus und -verlauf  
Charakteristika zum Geburtsmodus und -verlauf verglichen zwischen offener und 

gedeckter Ruptur sind in Tabelle 8 dargestellt. Verglichen mit der gedeckten Ruptur trat 

die offene Uterusruptur signifikant häufiger im Rahmen eines TOLACs sowie nach 

Wehenbeginn auf und zeigte häufiger Symptome. 

Charakteristika gedeckte Ruptur 
(n=56) 

offene Ruptur 
(n=29) p-Wert 

Intervall zur vorherigen Geburt in Jahren, 
Median (Range) 3 (1-11) 2,5 (1-9) 0,8753 

Intervall zur vorherigen Geburt <16 
Monate, n (%) 8 (17,0) 3 (17,6) 0,9531 

Gestationsalter in SSW bei 
Einlingsschwangerschaft,  
Median (Range) 

39 (34-44) 40 (23-42) 0,1933 

Übertragung, n (%) 1 (1,8) 0 (0) 1,0002 

Vorzeitiger Blasensprung, n (%) 6 (10,9) 3 (10,3) 0,9371 

Amniotomie, n (%)* 4 (13,8) 6 (26,1) 0,2641 

Weheneinleitung, n (%)* 
mit Prostaglandinen, n (%) 
mit Oxytocin, n (%) 

2 (6,9) 
1 (50) 
1 (50) 

4 (17,4) 
1 (25) 
3 (75) 

0,3872 

 
 

Wehenaugmentation, n (%)* 10 (34,5) 9 (39,1) 0,7301 

Dosis Oxytocin in I.E., Median (Range) 0,52 (0,1-3,6) 1,7 (0,2-5,7) 0,1373 

PDA, n (%) 39 (70,9) 17 (58,6) 0,2561 

Elektive Sectio, n (%) 27 (48,2) 4 (14,8) 0,0031 

Auftreten der Ruptur nach Wehenbeginn, 
n (%) 21 (37,5) 20 (69,0) 0,0061 

TOLAC, n (%) 
VBAC, n (%) 

15 (26,8) 
0 (0) 

15 (65,2) 
1 (6,7) 

0,0011 
 

Symptomatische Ruptur, n (%) 
pathologisches CTG, n (%) 
starke Schmerzen im UUS, n (%) 
Kreislaufbeschwerden, n (%) 

26 (47,3) 
10 (38,5) 
16 (61,5) 

0 (0) 

26 (89,7) 
8 (30,8) 
16 (61,5) 
2 (7,7) 

<0,0011 

 
 
 

Tabelle 8- Charakteristika zu Geburtsmodus und -verlauf im Vergleich zwischen offener 
und gedeckter Ruptur  
*bezogen auf alle Frauen ohne elektive Sectio  
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Mann-Whitney-U-Test 
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3.2.5. Outcome  
Das maternale Outcome im Vergleich zwischen beiden Ruptur-Formen ist in Tabelle 9 

dargestellt. Nach offener Uterusruptur war der mediane Blutverlust signifikant höher 

sowie ein Blutverlust ≥1000ml, eine Uterus-Atonie, Wochenbettkomplikationen und 

Erythrozytenkonzentrat-Gaben häufiger im Vergleich zur gedeckten Ruptur.  

maternale Outcome-Parameter gedeckte Ruptur 
(n=56) 

offene Ruptur 
(n=29) p-Wert 

Blutverlust in ml, Median (Range) 500 (300-1500) 1000 (150-4000) <0,0013 

Blutverlust ≥1000ml, n (%) 3 (6,0) 15 (53,6) <0,0011 
Atonie, n (%) 
I°, n (%) 
II°, n (%) 
III°, n (%) 

3 (6,1) 
1 (33,3) 
2 (66,7) 

0 (0) 

10 (35,7) 
0 (0)x 
4 (40) 
6 (60) 

0,0011 

 
 
 

Hysterektomie, n (%) 1 (1,8) 3 (10,3) 0,1132 

Wochenbettkomplikationen, n (%) 
Fieber >2d >38°C post partum, n (%) 
Wundheilungsstörung, n (%) 
Hypertonus, n (%) 
Anämie, n (%) 

23 (41,1) 
2 (8,7) 
2 (8,7) 
0 (0) 

20 (87,0) 

19 (67,9) 
4 (21,0) 
3 (15,8) 
2 (10,5) 
17 (89,5) 

0,0211 

 
 
 
 

Gabe von Erythrozytenkonzentraten, 
n (%) 2 (3,6) 10 (34,5) <0,0011 

Maternaler Tod, n (%)  0 (0) 0 (0) k. A.4 
Tabelle 9- Maternales Outcome nach offener und gedeckter Uterusruptur 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Mann-Whitney-U-Test, 4keine Berechnung möglich 
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Insgesamt kamen 82 Kinder nach einer Einlingsschwangerschaft zur Welt, Tabelle 10 

zeigt deren Outcome im Vergleich zwischen offener und gedeckter Ruptur. Eine Azidose, 

APGAR-5 <7 und intensivmedizinische Versorgung waren bei geborenen Kindern nach 

offener Uterusruptur signifikant häufiger im Vergleich zur gedeckten Ruptur.  

fetale Outcome-Parameter gedeckte Ruptur 
(n=55) 

offene Ruptur 
(n=27) p-Wert 

Geschlecht männlich, n (%) 33 (60,0) 16 (59,3) 0,9491 

Geburtsgewicht in g, Median (Range) 3175 (1990-4460) 3440 (420-4490) 0,4473 

Geburtsgewicht ≥ 3500g, n (%) 19 (34,5) 11 (40,7) 0,5841 

Perinataler Tod, n (%) 
Tod vor Klinikaufnahme, n (%) 

0 (0) 
 

2 (7,4) 
            1 (50) 

0,3042 
 

Fetale Azidose, n (%) 3 (5,6) 13 (52,0) <0,0011 

APGAR-5 < 7, n (%) 1 (1,8) 7 (28,0) <0,0011 

Intensivmedizinische Betreuung, n (%) 5 (9,1) 11 (44,0) <0,0011 

Hypoxisch-ischämische 
Enzephalopathie, n (%) 0 (0) 2 (8,0) 0,1002 

Tabelle 10- Fetale Outcome-Parameter bei Einlingen im Vergleich zwischen offener und 
gedeckter Ruptur 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Mann-Whitney-U-Test 
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3.3. Multivariate Risikofaktoranalyse für eine offene Uterusruptur 
Zur Identifizierung von Risikofaktoren für eine offene Uterusruptur wurde zunächst eine 

univariate Analyse durchgeführt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 dargestellt. Hierbei 

zeigte sich, dass ein TOLAC (OR=6,5, 95% KI 2,6-16,5, p<0,001), ein Spontanpartus in 

der Anamnese (OR=4,4, 95% KI 1,4-13,7, p=0,011), eine Parität ≥3 (OR=3,8, 95% KI 

1,2-11,9, p=0,025), die Gabe von Oxytocin während der Geburt (OR=2,9, 95% KI 1,1-

7,8, p=0,036) sowie eine Sectio in der Anamnese (OR=0,07, 95% KI 0,1-0,6, p=0,016) 

das Auftreten der offenen Uterusruptur beeinflussten. Nach Erstellung eines multivariaten 

Modells zeigte sich der TOLAC als einziger Risikofaktor für eine offene Uterusruptur (OR 

7,429, 95% KI 1,4-38,3, p=0,017).  

 Univariat  Multivariat 

 OR (95% KI) p-Wert*  OR (95% KI) p-Wert* 

Alter der Mutter > 35 Jahre 1,125 (0,423-2,989) 0,813    

Größe der Mutter 1,023 (0,948-1,103) 0,557    

BMI > 30kg/m2 0,420 (0,153-1,154) 0,093    

Afroamerikanische Herkunft 1,125 (0,397-3,186) 0,825    

HIV- Erkrankung der Mutter  0,489 (0,051-4,639) 0,533    

Parität ≥ 3 3,750 (1,180-11,913) 0,025  4,568 (0,873-23,902) 0,072 

Z.n. vaginaler Geburt* 4,386 (1,400-13,737) 0,011  0,882 (0,173-4,508) 0,880 

Anzahl der Spontanparti 0,628 (0,161-2,440) 0,501    

Z.n. > 1 Abort/ 

Schwangerschaftsabbruch* 
0,472 (0,121-1,848) 0,281    

Z.n. Sectio*  0,070 (0,08-0,612) 0,016  0,118 (0,007-1,891) 0,131 

Anzahl der vorherigen 

Sectiones 
0,430 (0,141-1,314) 0,139    

Z.n. Myomoperation*  1,500 (0,312-7,204) 0,613    

Spontanruptur 0,114 (0,012-1,069) 0,057    

Zwillingsschwangerschaft  0,196 (0,036-1,078) 0,061    
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Gestationsalter  

(Zwillinge ausgenommen) 
0,940 (0,821-1,077) 0,372    

Geburtsintervall < 16 

Monate 
0,813 (0,193-3,428) 0,777    

hypertensive 

Schwangerschafts-

erkankung 

4,074 (0,354-46,941) 0,260    

Gestationsdiabetes 0,222 (0,027-1,862) 0,166    

PAS 8,800 (0,935-82,804) 0,057    

UUS ≤ 2mm 0,167 (0,016-1,777) 0,138    

TOLAC 6,540 (2,586-16,540) <0,001  7,429 (1,440-38,320) 0,017 

PDA 0,581 (0,227-1,489) 0,258    

Oxytocin-Gabe 2,888 (1,073-7,774) 0,036  0,882 (0,179-4,351) 0,878 

Prostaglandin-Gabe 1,964 (0,118-32,591) 0,638    

Geburtsgewicht Kind > 

4000 g (ohne Mehrlinge) 
1,739 (0,427-7,084) 0,440    

Tabelle 11- multivariate Risikofaktoranalyse für eine offene Uterusruptur 
*Z.n.: Zustand nach  
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3.4. Einfluss des geplanten Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD) 
Bezogen auf die Gesamtkohorte wurde bei 35,3% (n=30) der Frauen ein TOLAC als 

geplanter Entbindungsmodus durchgeführt, davon hatten 50% (n=15) eine gedeckte 

Ruptur und 50% (n=15) eine offene Ruptur. Bei 34,1% (n=29) der Frauen wurde ein 

ERCD als Entbindungsmodus durchgeführt, davon hatten 89,7% (n=26) eine gedeckte 

Ruptur und 10,3% (n=3) eine offene Ruptur.   

3.4.1. Patientencharakteristika 
Tabelle 12 zeigt die maternalen Charakteristika im Vergleich zwischen TOLAC und 

ERCD abhängig von der Ruptur-Form. Dabei zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen TOLAC und ERCD. Im Subgruppenvergleich zeigte sich, dass 

Frauen mit ERCD und offener Uterusruptur eine signifikant größere mediane 

Körpergröße im Vergleich zu Frauen mit ERCD und gedeckter Uterusruptur aufwiesen.  

Maternale 
Charakteristika  

TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-
Wert 

Gedeckte 
Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-
Wert  

Gedeckte 
Ruptur 
(n=26) 

Offene 
Ruptur 
(n=3) 

p-
Wert   

Alter in Jahren, 
Median (Range) 34 (25-39) 31 (20-41) 0,9503  32 (19-42) 36 (32-

38) 0,5184  0,7493 

Alter > 35 Jahre, n 
(%) 4 (26,7) 5 (33,3) 1,0002  9 (34,6) 2 (66,7) 0,5392  0,5201 

Körpergröße in cm, 
Median (Range) 

164  
(150-173) 

165  
(155-175) 0,7503  163  

(150-176) 
172  

(165-177) 0,0344  0,3773 

Körpergröße 
≤160cm, n (%) 3 (21,4) 5 (33,3) 0,6822  

 
9 (34,6) 

 
0 (0) 0,5322  0,7731 

BMI in kg/m2, Median 
(Range) 

27,9  
(20,9-39,8) 

28,7  
(16,4-50,2) 0,8433  

26,8 
(20,7-
37,1) 

30,9 
(26,4-
31,3) 

0,2234  0,2693 

BMI >30kg/m2, n (%) 6 (42,9) 6 (46,2) 0,8631  5 (19,2) 2 (66,7) 0,1362  0,1091 

HIV-positiv, n (%) 1 (9,1) 1 (9,1) 1,0002  1 (4,3) 0 (0) 1,0002  0,5872 

Afroamerikanische 
Staatsangehörigkeit, 
n (%) 

2 (13,3) 1 (6,7) 1,0002  1 (4,0) 0 (0) 1,0002  0,6122 

Tabelle 12- Patientencharakteristika im Vergleich zwischen TOLAC und ERCD, unterteilt 
nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Student-t-Test, 4Mann-Whitney-U-Test 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 
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3.4.2. Geburtshilfliche Anamnese  
Eine Übersicht zu vorherigen Graviditäten im Vergleich zwischen TOLAC und ERCD, 

unterteilt nach der Ruptur-Form, bei Frauen mit Uterusruptur ist in Tabelle 12 dargestellt. 

Die mediane Anzahl vorheriger Sectiones war bei Frauen mit TOLAC signifikant niedriger 

im Vergleich zum ERCD. Im Subgruppenvergleich bei Frauen mit TOLAC zeigte sich, 

dass Frauen mit offener Ruptur eine signifikant höhere mittlere Anzahl vorheriger 

vaginaler Geburten aufwiesen im Vergleich zu Frauen mit gedeckter Ruptur.  

Anamnestische Daten 
TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-

Wert 
Gedeckte 

Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-
Wert  

Gedeckte 
Ruptur 
(n=26) 

Offene 
Ruptur 
(n=3) 

p-
Wert   

Gravidität, Median (Range) 2 (2-7) 2 (2-5) 0,8004  2,5 (2-8) 3 (2-4) 0,9094  0,4734 

Parität, Median (Range) 1 (1-2) 1 (1-3) 0,4254  1 (1-4) 1 (1-3) 1,0004  0,4164 

Parität ≥3, n (%) 0 (0) 4 (26,7) 0,1002  3 (11,5) 1 
(33,3) 0,3712  1,0002 

Zustand nach Abort, n (%) 2 (13,3) 3 (20,0) 1,0002  6 (23,1) 1 
(33,3) 1,0002  0,4761 

Zustand nach 
Schwangerschaftsabbruch, n 
(%) 

3 (20,0) 0 (0) 0,2242  2 (7,7) 0 (0) 1,0002  1,0002 

Zustand nach ≥2 Aborten/ 
Schwangerschaftsabbrüchen, 
n (%) 

3 (20,0) 1 (6,7) 0,5982  3 (11,5) 0 (0) 1,0002  1,0002 

Zustand nach Kürettage, n 
(%) 3 (23,1) 0 (0) 0,2202  2 (9,1) 1 

(33,3) 0,3302  1,0002 

Zustand nach extrauteriner 
Gravidität, n (%) 0 (0) 0 (0) 5  1 (3,8) 0 (0) 1,0002  0,4922 

Zustand nach vaginaler 
Geburt, n (%) 3 (20,0) 5 (33,3) 0,6822  3 (11,5) 1 

(33,3) 0,3712  0,2191 

Anzahl vorheriger vaginaler 
Geburten, Mittelwert ± 
Standardabweichung 

1,0 ± 0 1,8 ± 0,2 0,0404  1,0 ± 0 - -  0,0974 

Spontanruptur, n (%) 0 (0) 0 (0) 5  0 (0) 0 (0) 5  - 

Zustand nach Sectio, n (%) 15 (100) 15 (100) 5  26 (100) 3 (100) 5  - 
Anzahl vorheriger Sectiones, 
Mittelwert ± 
Standardabweichung 

1,07 ± 
0,67 1,0 ± 0 0,3174  1,46 ± 

0,138 
1,33 ± 
0,456 0,8654  0,0024 

Zustand nach VBAC, n (%) 1 (6,7) 3 (20,0) 0,5982  0 (0) 0 (0) 5  0,1122 
Zustand nach 
Myomoperation,  
n (%) 

0 (0) 0 (0) 5  3 (11,5) 0 (0) 1,0002  0,1122 

Tabelle 13- Übersicht zu Graviditäten vor Auftreten der Uterusruptur zwischen TOLAC und 
ERCD, unterteilt nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Student-t-Test, 4Mann-Whitney-U-Test, 5keine 
Berechnung möglich, 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 
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3.4.3. Schwangerschaftsverlauf und -risiken 
Tabelle 14 zeigt den Vergleich zwischen TOLAC und ERCD mit zusätzlicher Unterteilung 

nach der Ruptur-Form bezüglich Daten zu Schwangerschaftsverlauf und -risiken. Eine 

dokumentierte Messung des UUS lag bei 18 der 59 Frauen vor, dabei hatten Frauen mit 

ERCD signifikant häufiger ein UUS ≤2mm im Vergleich zu Frauen mit TOLAC. 

Charakteristika 
TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-

Wert 
Gedeckte 

Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-
Wert  

Gedeckte 
Ruptur 
(n=26) 

Offene 
Ruptur 
(n=3) 

p-
Wert   

Mehrlingsschwangerschaft, n 
(%) 0 (0) 0 (0) 3  0 (0) 1 

(33,3) 0,1032  0,4921 

ICSI, n (%) 0 (0) 0 (0) 3  0 (0) 1 
(33,3) 0,1032  0,4921 

Gestationsdiabetes, n (%) 2 (13,3) 1 (9,1) 1,0002  5 (20,0) 0 (0) 1,0002  0,7061 
hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung,  
n (%) 

0 (0) 1 (6,7) 1,0002  0 (0) 0 (0) 3  1,0001 

PAS, n (%) 0 (0) 1 (6,7) 1,0002  0 (0) 1 
(33,3) 0,1032  1,0001 

Plazenta praevia, n (%) 0 (0) 0 (0) 3  1 (3,8) 0 (0) 1,0002  0,4921 

UUS ≤2mm, n (%) 1 (12,5) 1 (25) 1,0002  5 (83,3) k. A. 3  0,0131 
Tabelle 14- Schwangerschaftsanamnestische Daten und -risiken im Vergleich zwischen 
TOLAC und ERCD, unterteilt nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3keine Berechnung möglich, k. A.: keine Angabe 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 

 

3.4.4. Geburtsmodus und -verlauf 
In Tabelle 15 sind Charakteristika zu Geburtsmodus und -verlauf im Vergleich zwischen 

TOLAC und ERCD in Abhängigkeit von der Ruptur-Form aufgeführt. Das mediane 

Gestationsalter bei Entbindung war in der TOLAC-Gruppe signifikant höher im Vergleich 

zur ERCD-Gruppe. Des Weiteren erhielten Frauen mit TOLAC signifikant häufiger eine 

PDA und hatten häufiger eine offene sowie symptomatische Uterusruptur. In den 

Subgruppenvergleichen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.  
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Charakteristika 

TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-Wert 

Gedeckte 
Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-
Wert  

Gedeckte 
Ruptur 
(n=26) 

Offene 
Ruptu

r 
(n=3) 

p-Wert   

Intervall zur vorherigen 
Geburt in Jahren, 
Median (Range) 

3 (1-11) 2 (1-11) 0,7494  3 (1-8) 2 (1-4) 0,6194  0,6054 

Intervall zur vorherigen 
Geburt <16 Monate, n 
(%) 

1 (8,3) 1 (10,0) 1,0002  5 (21,7) 1 
(33,3) 1,0002  0,2602 

Gestationsalter in SSW 
bei 
Einlingsschwangerschaft,  
Median (Range) 

41 (35-
42) 

40 (24-
42) 0,2374  39 (34-

44) 
39,5 
(38-
41) 

0,4664  <0,0014 

Übertragung, n (%) 0 (0) 0 (0) 5  1 (3,8) 0 (0) 1,0002  0,4922 
Vorzeitiger 
Blasensprung, n (%) 3 (20,0) 3 (20,0) 1,0002  - - -  - 

Amniotomie, n (%) 4 (26,7) 5 (33,3) 1,0002  - - -  - 
Weheneinleitung, n (%) 
mit Prostaglandinen,  
n (%) 
mit Oxytocin, n (%) 

2 (13,3) 
1 (50,0) 

 
1 (50,0) 

4 (26,7) 
1 (25,0) 

 
3 (75,0) 

0,6512 

 

 

 

 - - -  - 

Wehenaugmentation, n 
(%) 10 (66,7) 8 (53,3) 0,4561  - - -  - 

Dosis Oxytocin in I.E., 
Median (Range) 

0,52 
(0.08-
3,60) 

1,95 
(0,16-
5,72) 

0,0844  - - -  - 

PDA, n (%) 14 (93,3) 13 
(86,7) 1,0002  14 (56,0)  0 (0) 0,2222  0,0011 

Regionalanästhesie, n 
(%) 14 (93,3) 13 

(86,7) 1,0002  21 (84,0) 2 
(66,7) 0,4592  0,4642 

VBAC, n (%) 0 (0) 1 (6,7) 5  - - -  . 

Offene Ruptur 0 (0) 15 (100) 5  0 (0) 3 (100) 5  0,0011 

Symptomatische Ruptur, 
n (%) 
pathologisches CTG,  
n (%) 
starke Schmerzen im 
UUS, n (%) 
Kreislaufbeschwerden, n 
(%) 

14 (93,3) 
 
13 (92,9) 

 
1 (7,1) 

 
0 

14 
(93,3) 

8 (57,1) 
 

5 (35,7) 
 

1 (7,1) 

1,0002 

 

 

 

 

 

 

7 (28,0) 
 

3 (42,9) 
 

4 (57,1) 
 
0 

2 
(66,7) 

 
2 (100) 

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
0,2342 

 

 

 

 

 

 

 

<0,0011 
 
 
 
 

 

Tabelle 15- Charakteristika zu Geburtsmodus und -verlauf im Vergleich TOLAC und 
ERCD, unterteilt nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Student-t-Test, 4Mann-Whitney-U-Test, 5keine Berechnung möglich 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 
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3.4.5. Outcome 
Das maternale Outcome nach TOLAC und ERCD abhängig von der Ruptur-Form ist in 

Tabelle 16 dargestellt. Im Hinblick auf das maternale Outcome traten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen TOLAC und ERCD auf. Bei Frauen mit TOLAC trat nach offener 

Ruptur ein signifikant höherer medianer Blutverlust sowie signifikant häufiger ein 

Blutverlust ≥ 1000ml auf verglichen zur gedeckten Ruptur. Bei Frauen mit ERCD zeigte 

sich nach offener Ruptur ein signifikant höherer medianer Blutverlust im Vergleich zur 

gedeckten Ruptur.  

Maternale Outcome-
Parameter 

TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-
Wert 

Gedeckte 
Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-Wert  
Gedeckt
e Ruptur 

(n=26) 

Offene 
Ruptur 
(n=3) 

p-
Wert   

Blutverlust in ml, Median 
(Range) 

500 (300-
500) 

800 
(150-
3000) 

<0,0014  
500 

(300-
1000) 

800 
(700-
2500) 

0,0154  0,7484 

Blutverlust ≥1000ml, n 
(%) 0 (0) 5 (33,3) 0,0422  1 (4,8) 1 (33,3) 0,2392  0,4362 

Atonie, n (%) 
I°, n (%) 
II°, n (%) 
III°, n (%) 

0 (0) 
 

 
 

4 (26,7) 
0 (0) 
3 (75) 
1 (25) 

0,1022 

 

 

 

 
1 (4,8) 
1 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (33,3) 
0 (0) 
0 (0) 

1 (100) 

0,2392 

 

 

 

 
0,6742 

 

 

 
Hysterektomie, n (%) 0 (0) 0 (0) 5  0 (0) 1 (33,3) 0,1032  0,4922 

Wochenbettkomplikatione
n, n (%) 
Fieber >2d >38°C post 
partum, n (%) 
Wundheilungsstörung, 
 n (%) 
Hypertonus, n (%) 
Anämie, n (%) 

5 (33,3) 
 

0 (0) 
 

0 (0) 
 

0 (0) 
5 (100) 

10 (66,7) 
 

2 (20,0) 
 

1 (10,0) 
 

1 (6,7) 
9 (60,0) 

0,0681 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 (46,2) 
 

2 (16,7) 
 

2 (16,7) 
 

0 (0) 
8 (66,7) 

1 (33,3) 
 

0 (0) 
 

0 (0) 
 

1 (100) 
1 (100) 

1,000 
2 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,6911 

 

 

 

 

 

 

 

Gabe von 
Erythrozytenkonzentraten, 
n (%) 

0 (0) 3 (20,0) 0,2242  1 (3,8) 1 (33,3) 0,2002  1,0002 

Maternaler Tod, n (%)  0 (0) 0 (0) 5  0 (0) 0 (0) 5  5 
Tabelle 16- Maternales Outcome nach TOLAC und ERCD, unterteilt nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Student-t-Test, 4Mann-Whitney-U-Test, 5keine Berechnung möglich 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 
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Verschiedene Charakteristika und Outcome-Parameter der geborenen Einlinge im 

Vergleich zwischen TOLAC und ERCD abhängig von der Ruptur-Form sind in Tabelle 17 

dargestellt. Das mediane Geburtsgewicht war nach einem TOLAC signifikant höher im 

Vergleich zum ERCD. Darüber hinaus trat ein Geburtsgewicht ≥3500g und eine fetale 

Azidose bei Kindern nach TOLAC signifikant häufiger auf. Im Subgruppenvergleich zeigte 

sich bei Kindern geboren nach TOLAC, dass nach offener Ruptur signifikant häufiger eine 

fetale Azidose sowie eine schwere fetale Azidose im Vergleich zur gedeckten Ruptur 

auftrat.  

Charakteristika und 
Outcome-Parameter 

TOLAC (n=30)  ERCD (n=29)  *p-
Wert 

Gedeckte 
Ruptur 
(n=15) 

Offene 
Ruptur 
(n=15) 

p-
Wert  

Gedeckte 
Ruptur 
(n=26) 

Offene 
Ruptur 
(n=3) 

p-
Wert   

Geschlecht männlich, 
n (%) 8 (53,3) 9 (60,0) 0,7131  17 (65,4) 2 (100) 1,0002  0,3801 

Geburtsgewicht in g, 
Median (Range) 

3610 (1990-
4460) 

3500 
(500-
4490) 

0,7094  3173 (1990-
4060) 

3620 
(3440-
3800) 

0,1294  0,0324 

Geburtsgewicht 
≥3500g, n (%) 9 (60,0) 8 (53,3) 0,7131  7 (26,9) 1 (50,0) 0,4972  0,0311 
Perinataler Tod, n (%) 
Tod vor 
Klinikaufnahme, n (%) 

0 (0) 
 

0 (0) 

2 (14,3) 
 

1 (50,0) 

0,2242 

 

 
 

0 (0) 
 

0 (0) 

0 (0) 
 

0 (0) 

5 

 

 
 

0,4912 

 

 
Fetale Azidose, n (%) 2 (13,3) 8 (57,1) 0,0212  1 (3,8) 0 (0) 1,0002  0,0031 
Schwere fetale 
Azidose, n (%) 0 (0) 4 (28,6) 0,0422  0 (0) 0 (0) 5  0,1122 

APGAR-5 < 7, n (%) 0 (0) 2 (14,3) 0,2242  1 (3,8) 1 (50,0) 0,1402  1,0002 
Intensivmedizinische 
Betreuung,  
n (%) 

1 (6,7) 5 (35,7) 0,0802  3 (11,5) 1 (50,0) 0,2702  0,5251 

Hypoxisch-
ischämische 
Enzephalopathie, n 
(%)  

0 (0) 0 (0) 5  0 (0) 0 (0) 5  5 

Tabelle 17- Charakteristika und Outcome der Einlinge nach TOLAC und ERCD, unterteilt 
nach Ruptur-Form 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher, 3Student-t-Test, 4Mann-Whitney-U-Test, 5keine Berechnung möglich 
*p-Wert Vergleich zwischen TOLAC und ERCD 
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3.5. Unterschiede zwischen Uterusruptur und Kontrollgruppe 

3.5.1. Auswertung Uterusruptur- vs. Kontrollgruppe  
Die Vergleichsgruppe umfasste n= 20.556 Fälle für den Zeitraum von 2014 bis 2017 mit 

Berücksichtigung aller Geburten an der Charité Universitätsmedizin Berlin Campus Mitte 

und Virchow-Klinikum ohne stattgehabter Uterusruptur. 

3.5.2. Patientencharakteristika 
Erhobene Patientencharakteristika im Vergleich zwischen Uterusruptur- und 

Kontrollgruppe sind in Tabelle 18 dargestellt. Es traten keine signifikanten Unterschiede 

auf. 

maternale Charakteristika Uterusruptur-Gruppe 
(n=92) 

Kontrollgruppe 
(n=20.556) p-Wert 

Alter > 35 Jahre, n (%) 29 (31,5) 5.355 (26,1) 0,2331 

BMI > 30kg/m2, n (%) 29 (34,5) 6.379 (34,5) 0,7761 
Tabelle 18- Patientencharakteristika im Vergleich zwischen Uterusruptur- und 
Kontrollgruppe 
1Chi-Quadrat-Test 

3.5.3. Geburtshilfliche Anamnese 
Eine Übersicht zu geburtshilflich-anamnestischen Daten ist in Tabelle 19 dargestellt. In 

der Kontrollgruppe gab es signifikant häufiger Primipara im Vergleich zur Uterusruptur-

Gruppe. Demgegenüber zeigten sich in der Uterusruptur-Gruppe signifikant mehr Frauen 

mit einer Parität ≥ 3 und Zustand nach Sectio. 

anamnetische Daten  Uterusruptur-Gruppe 
(n=92) 

Kontrollgruppe 
(n=20.556) p-Wert 

Primipara, n (%) 3 (3,3) 9.469 (46,1) <0,0011 
Parität ≥ 3, n (%) 17 (18,5) 2.018 (10,0) 0,0071 
Zustand nach ≥ 2 Aborten/ 
Schwangerschaftsabbrüchen, n (%) 16 (17,4) 2.298 (11,2) 0,0591 

Zustand nach Sectio, n (%) 83 (90,2) 2.594 (12,6) <0,0011 
Tabelle 19- Übersicht zu Graviditäten vor Auftreten der Uterusruptur zwischen 
Uterusruptur- und Kontrollgruppe 
1Chi-Quadrat-Test 
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3.5.4. Schwangerschaftsverlauf und -risiken 
Maternale anamnestische Daten bezüglich des Schwangerschaftsverlaufes im Vergleich 

zwischen beiden Gruppen sind in Tabelle 20 dargestellt. Es fiel auf, dass Frauen mit 

Uterusruptur signifikant häufiger einen Gestationsdiabetes im Vergleich zur 

Kontrollgruppe aufwiesen.  

Vergleichsfaktor Uterusruptur-Gruppe 
(n=92) 

Kontrollgruppe 
(n=20.556) 

p-
Wert 

Mehrlingsschwangerschaft, n (%) 4 (4,3) 781 (3,8) 0,7841 

Gestationsdiabetes, n (%) 12 (14,0) 1.270 (6,2) 0,0031 
Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung, n (%) 3 (3,3) 431 (2,1) 0,4371 

Plazenta praevia, n (%) 2 (2,2) 197 (1,0) 0,2341 
Tabelle 20 – Schwangerschaftsanamnestische Daten und -risiken im Vergleich zwischen 
Uterusruptur- und Kontrollgruppe 
1Chi-Quadrat-Test 
 

3.5.5. Geburtsmodus und -verlauf 
Eine Übersicht zur Verteilung der Anzahl der Schwangerschaftswochen zum 

Geburtszeitpunkt bezogen auf alle geborenen Kinder ist in Tabelle 21 dargestellt. Hierbei 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen im Hinblick 

auf den Geburtszeitpunkt. 

Anzahl der SSW Uterusruptur-Gruppe 
(n=96*) 

Kontrollgruppe 
(n=21.381*) p-Wert 

<36+0 SSW, n (%) 15 (15,6) 2.364 (11,1) 0,1551 

36+0 bis 40+6 SSW, n (%) 71 (74,0) 16.262 (76,1) 0,6311 

>41+0 SSW, n (%) 10 (10,4) 1.795 (8,4) 0,4761 
Tabelle 21- Anzahl der SSW zum Geburtszeitpunkt im Vergleich zwischen Uterusruptur- 
und Kontrollgruppe 
*Angabe bezogen auf alle geborenen Kinder inkl. Mehrlingsschwangerschaften 
1Chi-Quadrat-Test 

 
Tabelle 22 zeigt den Vergleich von Daten bezüglich Geburtsmodus und -verlauf zwischen 

den Gruppen. Ein vorzeitiger Blasensprung, Geburtseinleitung und elektive Sectio lagen 

in der Kontrollgruppe signifikant häufiger vor im Vergleich zur Uterusruptur-Gruppe. Ein 

pathologisches CTG trat in der Uterusruptur-Gruppe signifikant häufiger auf verglichen 

mit der Kontrollgruppe. 
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Charakteristika 
Uterusruptur-

Gruppe 
(n=92) 

Kontrollgruppe 
(n=20.556) p-Wert 

Vorzeitiger Blasensprung, n (%) 9 (10,0) 4.392 (21,4) 0,0091 

Weheneinleitung, n (%)* 
mit Prostaglandinen, n (%) 
mit Oxytocin, n (%) 

9 (15,3) 
3 (33,3) 
6 (66,7) 

4.901 (29,3) 
2.216 (45,2) 
912 (18,8) 

0,0181 

 
 

Elektive Sectio, n (%) 33 (37,5) 3.824 (52,6) 0,0051 

Pathologisches CTG, n (%) 36 (39,6) 2.869 (14,0) <0,0011 

Tabelle 22- Charakteristika zu Geburtsmodus und -verlauf im Vergleich zwischen 
Uterusruptur- und Kontrollgruppe 
*bezogen auf alle Frauen ohne elektive Sectio  
1Chi-Quadrat-Test 

3.5.6. Outcome  
Wochenbettkomplikationen traten in der Uterusruptur-Gruppe mit 51,6% (n=47) 

signifikant häufiger auf im Vergleich zu 19,3% (n=3.958) in der Kontrollgruppe (p<0,001). 

Eine detaillierte Übersicht der einzelnen Wochenbettkomplikationen ist in Tabelle 23 

dargestellt. Sonstige Wochenbettkomplikationen umfassten das Auftreten einer 

Thrombose, Eklampsie, postpartalen Hypertonie, Sepsis oder maternaler Todesfälle 

sowie die Durchführung von Laparotomien.  

maternaler Outcome-Parameter Uterusruptur 
(n=92) 

Kontrollgruppe 
(n=20.556) p-Wert 

Wochenbettkomplikationen, n (%) 
Fieber >2d >38°C post partum, n (%) 
Wundheilungsstörung, n (%) 
Anämie, n (%) 
sonstige, n (%) 

47 (51,6) 
7 (7,7) 
5 (5,5) 

42 (46,2) 
4 (4,4) 

3.958 (19,3) 
54 (0,3) 
22 (0,1) 

3.701 (18,0) 
86 (0,4) 

<0,0011 
 
 
 
 

Maternaler Tod, n (%) 0 (0) 2 (0,009) 1,0002 
Tabelle 23- Häufigkeit einzelner Wochenbettkomplikationen (Mehrfachnennungen 
möglich) im Vergleich zwischen Uterusruptur- und Kontrollgruppe 
1Chi-Quadrat-Test, 2exakter Test nach Fisher 
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Fetale Outcome-Parameter der geborenen Kindern sind in Tabelle 24 dargestellt. Ein 

Nabelschnurarterien-pH <7,1 und APGAR-5 <8 trat bei geborenen Kindern nach 

Uterusruptur signifikant häufiger auf im Vergleich zur Kontrollgruppe.  

fetaler Outcome-Parameter Uterusruptur-Gruppe 
(n=96*) 

Kontrollgruppe 
(n=21.381*) p-Wert 

Geschlecht männlich, n (%) 55 (57,3) 11.082 (51,8) 0,2851 

Geburtsgewicht ≥3500g, n (%) 32 (33,3) 7.299 (34,1) 0,8681 

Perinataler Tod, n (%) 
Tod vor Klinikaufnahme, n (%) 

3 (3,1) 
  2 (66,7) 

370 (1,7) 
            136 (36,8) 

0,3051 

 

pH <7,1, n (%) 11 (12,1) 528 (2,5) <0,0011 

APGAR-5 < 8, n (%) 13 (13,8) 1.163 (5,4) <0,0011 
Tabelle 24- Fetale Outcome-Parameter im Vergleich zwischen Uterusruptur- und 
Kontrollgruppe 
*Angabe bezogen auf alle geborenen Kinder inkl. Mehrlingsschwangerschaften 
1Chi-Quadrat-Test 

3.6. Fälle mit spontaner Uterusruptur 
Insgesamt gab es 5 Fälle von Spontanrupturen bei bekannter Rupturform, also Rupturen, 

welche an einem nicht voroperierten Uterus auftraten. Als Voroperationen galten in 

unserer Studie vorherige Sectiones sowie Myomenukleationen. Vier Spontanrupturen 

traten als offene Uterusruptur auf und eine als gedeckte. Eine Übersicht aller Fälle ist in 

Tabelle 25 dargestellt.  

Nummer 
Rupturart 

1 
OR 

2 
OR 

3 
OR 

4 
OR 

5 
GR 

Alter 39 43 31 34 39 

BMI der Mutter in 
kg/m2 31 23 NB 24 28 

Gemini Nein Nein Nein Nein Ja 

Gravidität/Parität 4/4 7/4 5/4 5/3 1/1 

GDM Nein Nein Nein Nein Ja 

Abort (Anzahl) Nein Ja (2) Ja (1) Ja (2) Nein 

Interruptio (Anzahl) Nein Ja (1) Nein Nein Nein 
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Kürettage (Anzahl) Nein Ja (3) NB Ja (1) Nein 

SSW 38+6 40+4 40+0 38+4 36+1 

Geburtseinleitung Nein Nein Nein Nein Nein 

Prostaglandin-Gabe Nein Nein Nein Nein Nein 

Oxytocin (Dosis in 
I.E.) Ja (0,35) Nein Nein Nein Nein 

Amniotomie Ja Ja Nein Nein Nein 

PDA Ja Nein Nein Ja Ja 

MM-Öffnung bei 
Ruptur (cm) 9 10 2 5 0 

CTG- Auffälligkeiten Ja Nein Ja Ja Nein 

PAS Nein Ja (accreta) Nein Nein Nein 

Hysterektomie Ja Nein Ja Nein Nein 

Blutverlust (ml) 4000 1500 2000 1000 1000 

EK-Gabe Ja Ja Ja Nein Nein 

Kind Gewicht in g 4140 3730 2690 3020 2955 
2535 

APGAR-5 6 9 9 9 10 
10 

NA-pH 6,79 7,29 7,26 7,18 7,28 
7,25 

NICU Ja Nein Nein Nein Nein 

peripartaler Tod des 
Kindes Nein Nein Nein Nein Nein 

Tabelle 25- Übersicht der Fälle von Spontanrupturen  
Abkürzungen: OR= offene Uterusruptur, GR= gedeckte Uterusruptur, NB= nicht bekannt, GDM= Gestationsdiabetes, 
MM= Muttermund, EK= Erythrozytenkonzentrat,, NA-pH= Nabelschnur-pH des Neugeborenen, NICU= 
intensivmedizinische Versorgung des Neugeborenen 
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3.7. Fälle mit Mehrfach-Rupturen  
Bezogen auf die Gesamtkohorte hatten 4,3% (n=4) der Frauen eine Uterusruptur in der 

Vergangenheit gehabt.  In der Gruppe der gedeckten Uterusruptur betrug der Anteil 5,4% 

(n=3) und in der Gruppe der offenen Ruptur 3,4% (n=1) (p=1,000). Diese vier Fälle 

werden im Folgenden kurz umrissen.  

Patientin 1 mit einer Mehrfach-Ruptur war eine 4-Gravida 1-Para und 27 Jahre alt. 

Anamnestisch hatte sie zuvor einen Abort, eine extrauterine Gravidität sowie eine Sectio 

gehabt. Ihre erste Ruptur hatte sie zwei Jahre zuvor in der 23. SSW gehabt. Bei der 

aktuellen Ruptur war die Patientin in 28+6 SSW und stellte sich mit 

Mittelbauchschmerzen vor. Sonografisch zeigte sich das Myometrium im linken Bereich 

des Uterus von der Plazenta durchwachsen. Bei Verdacht auf Uterusruptur mit Plazenta 

percreta wurde die Indikation zur sofortigen Re-Sectio gestellt. Intraoperativ zeigte sich 

eine 5 cm lange offene Uterusruptur im Bereich des rechten Tubenwinkels. Die Plazenta 

percreta konnte nicht bestätigt werden. Die Versorgung der Ruptur erfolgte mit einer 

mehrschichtigen Naht. Es kam zu einem Blutverlust von 2000 ml. Eine Hysterektomie 

war nicht notwendig. Es erfolgt die Entwicklung eines deprimierten, 1490 g schweren 

Kindes, welches nach der Geburt auf die neonatologische Intensivstation verlegt wurde. 

Dort zeigte sich eine intraventrikuläre Hämorrhagie 2. Grades links und 3. Grades rechts.  

Patientin 2 war zum Zeitpunkt der Re-Ruptur 22 Jahre alt und 3-Gravida 2-Para. Zuvor 

hatte die Patientin zwei Sectiones gehabt. Die vorherige Sectio war 14 Monate zuvor 

aufgrund einer offenen Uterusruptur als Notsectio durchgeführt worden. Daher wurde nun 

eine primäre Re-Re-Sectio in der 37+3 SSW durchgeführt. Intraoperativ zeigte sich eine 

asymptomatische, von Blasenperitoneum gedeckte Uterusruptur. Es erfolgte die 

komplette Resektion des Gewebedefektes. Der Blutverlust lag bei 500 ml. Beim Kind 

zeigten sich keinerlei Auffälligkeiten.   

Bei Patientin 3 handelte es sich um eine 41-jährige 3-Gravida 2-Para mit 2 

vorangegangenen Sectiones. Die vorherige Sectio war 23 Monate zuvor gewesen und 

aufgrund eines pathologisches CTGs durchgeführt worden, dabei hatte sich eine 

gedeckte Uterusruptur gezeigt. Bei der elektiven Re-Re-Sectio, die in 38+5SSW bei 

Gestationsdiabetes durchgeführt wurde, zeigte sich erneut eine gedeckte Uterusruptur. 

Der Zugang zum Uterus erfolgte über die Rupturstelle. Es erfolgte eine einschichtige 

Versorgung der Ruptur mit zusätzlicher Z-Naht bei leicht weiter gerissener Uterotomie im  
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Rahmen der Kindsentwicklung. Der Blutverlust betrug 400 ml und das geborene Kind 

zeigte keine Auffälligkeiten. Eine intensivmedizinische Versorgung war daher nicht 

erforderlich. 

Patientin 4 mit Re-Ruptur war eine 38-jährige 5-Gravida 4-Para mit 3 vorherigen 

Sectiones sowie einem Spontanpartus. Der Abstand zur vorherigen Sectio lag bei 15 

Monaten. Die erste Ruptur war eine 2 cm lange offene Uterusruptur gewesen, die im 

Rahmen einer primären Re-Re-Sectio aufgetreten war. Bei der Re-Ruptur stellte sich die 

Patientin in 43+1 SSW mit einem eröffneten Muttermund von 3-4 cm vor. Aufgrund der 

Anamnese der Patientin erfolgte die Indikation zur Sectio, dabei zeigte sich eine gedeckte 

Uterusruptur. Es erfolgte die Entwicklung eines leicht deprimierten Kindes, welches 

jedoch im weiteren postpartalen Verlauf keine Auffälligkeiten zeigte und somit nicht 

intensivmedizinisch betreut werden musste. Die Versorgung der Ruptur erfolgte mit einer 

einschichtigen Naht. Zusätzlich fiel eine venöse Blutung zwischen Blase und 

linkslateraler Cervix auf, welche durch vier Einzelknopfnähte versorgt wurde. Der 

Blutverlust der Mutter betrug 500 ml.  
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4. Diskussion 

Das Ziel dieser Studie ist es, die Inzidenz der Uterusruptur allgemein sowie der offenen 

Uterusruptur im Speziellen zu untersuchen. Darüber hinaus sollen Faktoren, welche 

insbesondere mit dem Auftreten einer offenen Uterusruptur assoziiert sind, 

herausgearbeitet werden.  Weiterhin sollen Charakteristika und das Outcome der 

Uterusruptur in Abhängigkeit vom geplanten Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD) 

untersucht werden.  

4.1. Inzidenz 
Der Vergleich der Inzidenz zwischen unterschiedlichen Studien gestaltet sich schwierig, 

da die Definition der Uterusruptur nicht einheitlich ist. Einige Studien schließen alle 

Frauen mit jeglicher Form des Wanddefektes am Uterus ein, andere Studien nur Frauen 

mit kompletter Ruptur und andere Studien nur Frauen, bei denen die Uterusruptur 

Symptome gezeigt hat. Zudem werden mögliche Fälle von Uterusrupturen 

unterschiedlich identifiziert: so verwenden einige Studien ICD-10-Diagnosen, 

demgegenüber identifizieren insbesondere skandinavische Länder mögliche Fälle über 

die jeweiligen Geburtenregister. Darüber hinaus gibt es nationale Unterschiede der 

Inzidenz, zum einen zwischen Entwicklungsländern und Industrienationen, jedoch auch 

zwischen den Industrienationen untereinander, beispielsweise durch unterschiedlich 

hohe Sectio- und TOLAC- bzw. VBAC-Raten.  

Insgesamt betrug die Inzidenz der Uterusruptur zwischen 2005 und 2017 an der Charité–

Universitätsmedizin Berlin in dieser Studie 0,14%. Im Vergleich zu anderen 

Industrienationen liegt diese damit höher, es werden in der Literatur Werte zwischen 

0,024-0,061% angegeben.13,14,52,69-71 Eine offene Uterusruptur zeigte sich bei 0,05% aller 

Geburten. Die Rate liegt damit im Vergleich zu einer kürzlich publizierten europäischen 

Kohortenstudie ebenfalls etwas höher, die eine allgemeine Inzidenz von 0,033% im 

europäischen Durchschnitt und 0,032% in Niedersachsen in Deutschland angab.72 Eine 

mögliche Erklärung für die höhere Inzidenz in der vorliegenden Studie könnte sein, dass 

es sich bei den untersuchten Standorten allein um Krankenhäuser mit einem Level-I 

Perinatalzentrum handelt und somit Schwangerschaften und Geburten mit einem hohen 

Risikoprofil versorgt werden. Im Vergleich mit anderen Studien, welche eine Inzidenz der 

offenen Uterusruptur zwischen 0,019-0,084% angeben, liegt die Inzidenz der  
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offenen Uterusruptur mit 0,05% zudem im Durchschnitt.14,63,70,72-74 Eine Auswertung 

hinsichtlich der Robson Kriterien war in den Studien nicht erfolgt. 

Die Inzidenz der Uterusruptur wies in der vorliegenden Studie einen eher ansteigenden 

Trend auf, unabhängig von der Rupturart. Al Zirqi et al. beschrieben in ihrer Studie einen 

Anstieg der Inzidenz der Uterusruptur von 0,012% (1967-1977) auf 0,061% (2000-

2008).14 Auch Ronel et al. beobachteten einen Anstieg der Inzidenz der offenen 

Uterusruptur von 1988-2009.4 Ursächlich wird hier ein Anstieg der Sectio-Rate, des 

mütterlichen Alters sowie der vermehrten medikamentösen Wehen-Einleitung und                        

-augmentation vermutet.4,14 Für eine differenziertere Beurteilung der Inzidenz in der 

vorliegenden Studie wäre sicherlich ein noch längerer Untersuchungszeitraum von Vorteil 

gewesen.  

Zusammenfassend kann man sagen, dass im Vergleich mit anderen Studien die 

Inzidenz der Uterusruptur in der vorliegenden Studie etwas höher und die der offenen 

Uterusruptur im oberen Durchschnitt liegt. Tendenziell lässt sich ein Anstieg der Inzidenz 

ähnlich den in der Literatur gezeigten Werten beobachten. 

4.2. Uterusruptur vs. Kontrollgruppe 
Hinsichtlich der Ursachen für das Auftreten einer Uterusruptur werden zahlreiche 

Faktoren wie ein voroperierter Uterus und die dabei verwendete Nahttechnik, 

demografische Faktoren der Mutter (wie Alter, BMI), das Vorhandensein eines 

Gestationsdiabetes oder die Verwendung von Uterotonika diskutiert. 

Einer der am längsten bekannten Risikofaktoren für eine Uterusruptur stellt die 

vorangegangene Sectio dar. Auch in dieser Studie war das Auftreten der Uterusruptur 

mit einem Anteil von 90,2% der Frauen, welche zuvor eine Sectio hatten, verglichen mit 

einem Anteil von nur 12,6% in der Kontrollgruppe, eindeutig mit einer Sectio-Anamnese 

assoziiert. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass eine Reduktion der Sectio-Rate mit 

einer verminderten Uterusruptur-Inzidenz einhergehen würde. Da die vorangegangene 

Sectio die häufigste Sectio-Indikation in Deutschland darstellt und es sich dabei 

gleichzeitig um eine relative Indikation handelt, besteht hier ein möglicher Ansatzpunkt 

um die Sectio-Rate effektiv zu senken.17 Dies würde gleichzeitig einer vermehrten 

Durchführung von TOLACs bzw. VBACs entsprechen. Auf die Vor- und Nachteile zur 

Durchführung eines TOLACs vs. ERCD wird im Kapitel 4.4. eingegangen. In der aktuellen  
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Leitlinie empfiehlt die AWMF bei der Geburt nach vorhergehender Sectio den Müttern 

ausführlich die Vor- und Nachteile der möglichen Geburtsmodi zu erörtern sowie im Falle 

eines TOLACs die kontinuierliche CTG-Überwachung unter der Geburt und die 

Entbindung in einer Einrichtung mit Möglichkeit zur Durchführung einer Not-Sectio.30 

Da eine Sectio oft zwingend notwendig ist, um die maternale und/oder fetale Gesundheit 

zu erhalten, werden zunehmend Faktoren diskutiert, welche unter der Sectio durch den 

Geburtshelfer aktiv modulierbar sind und dabei gleichzeitig einen Einfluss auf die 

Reduktion des Uterusruptur-Risikos haben können. Dazu zählt beispielsweise die 

Nahttechnik zum Verschluss der Uterotomie während der Sectio. Bislang herrscht 

Uneinigkeit, welche Nahttechnik zum Verschluss zu bevorzugen ist. Die einschichtige 

Nahttechnik ist im Vergleich zur zweischichtigen Nahttechnik mit einem geringeren 

Blutverlust sowie einer kürzeren Operationszeit assoziiert und in einigen Studien konnte 

darüber hinaus kein Zusammenhang mit einer Uterusruptur aufgezeigt werden.55,57,75,76 

Andere Autoren zeigten demgegenüber jedoch ein erhöhtes Risiko für eine Uterusruptur 

bzw. eine verminderte Myometrium-Dicke in der Folgezeit bei Verwendung einer 

einschichtigen Nahttechnik.6,77 Die Untersuchung des Einflusses der vorhergehen 

Nahttechnik war aufgrund unzureichender Informationen in dieser Studie nicht möglich. 

Weiterhin werden einige demografische Daten der Schwangeren mit dem Auftreten 

einer Uterusruptur in Verbindung gebracht. Dazu gehören ein Alter über 35 Jahre, eine 

Körpergröße ≤ 160cm, ein BMI > 30kg/m2 sowie eine afroamerikanische bzw. nicht-

westliche Abstammung.13,51,52,55 In dieser Arbeit lag in der Gruppe der Uterusruptur der 

Anteil Schwangerer über 35 Jahren etwas höher als in der Kontrollgruppe, jedoch ohne 

statistische Signifikanz. In einer Studie von Hesselman et al., welche ein Alter ≥ 35 Jahren 

mit einem 2,1-fach erhöhten Risiko für das Auftreten einer Uterusruptur assoziiert, lag der 

Anteil in der Uterusruptur-Gruppe bei 14,5% und in der Vergleichsgruppe bei 8,7% 

(Beobachtungszeitraum von 2001-2007 in Schweden).55 In dieser Arbeit lag der Anteil 

Schwangerer über 35 Jahren sowohl in der Kontrollgruppe (25,5%) als auch in der 

Ruptur-Gruppe (31,5%) im Vergleich deutlich höher. Als mögliche Ursache hierfür 

könnten nationale Unterschiede im Hinblick auf das maternale Alter während der 

Schwangerschaft angeführt werden. Ein BMI >30 kg/m2 trat im Vergleich zwischen 

Uterusruptur- und Kontrollgruppe zu einem vergleichbaren Anteil auf. Hierbei ist 

anzumerken, dass zur Berechnung des BMIs das Gewicht zum Ende der  
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Schwangerschaft verwendet wurde, wodurch die Vergleichbarkeit mit anderen Studien 

eingeschränkt ist.   

Bezüglich geburtsmedizinisch-anamnestischer Daten zeigte sich bei Frauen mit 

Uterusruptur ein signifikant häufigeres Auftreten eines Gestationsdiabetes im Vergleich 

zur Kontrollgruppe. Auch Hesselman et al. fanden ein 3,7-fach erhöhtes Ruptur-Risiko 

bei Vorliegen eines Gestationsdiabetes.55 Mögliche Ursache könnte ein durch den 

Gestationsdiabetes bedingtes erhöhtes fetales Geburtsgewicht sein.78 Der Anteil von 

Kindern mit einem Geburtsgewicht ≥ 3500g zeigte in unserer Studie zwischen der 

Kontrollgruppe und der Uterusruptur-Gruppe keine signifikanten Unterschiede. Des 

Weiteren könnte die bestehende Hyperglykämie zu einer gestörten Wundheilung mit 

Narbendefekten beitragen. So stellten Antila-Langsjo et al. fest, dass Frauen mit 

Gestationsdiabetes sechs Monate nach der Sectio signifikant häufiger einen 

Narbendefekt aufwiesen.79 Bislang wurde lediglich ein bereits präexistenter Diabetes mit 

einem erhöhten Ruptur-Risiko in Verbindung gebracht.80 Um diesen interessanten Aspekt 

weiterführend beurteilen zu können, wären größer angelegte Studien mit höheren 

Fallzahlen und einer akkuraten Einteilung des Diabetes-Typs notwendig. 

Darüber hinaus wird die Verwendung von Oxytocin und Prostaglandinen zur Wehen-
einleitung und -augmentation als wichtiger, beeinflussbarer Risikofaktor diskutiert. 

Bezüglich der Einleitung zeigte der Vergleich zwischen Uterusruptur- und Kontrollgruppe, 

dass in der Kontrollgruppe signifikant häufiger eine Einleitung der Wehen erfolgte. In der 

Literatur wird das Risiko für eine Uterusruptur durch eine medikamentöse Wehen-

Einleitung als 1,8-16,1-fach erhöht angegeben.5,10,50,70 Daher wird an unserer Klinik bei 

Frauen mit vorhergehender Sectio ein spontaner Wehenbeginn präferiert und nur sehr 

zurückhaltend mit einer medikamentösen Einleitung begonnen, worin die niedrigen 

Einleitungsraten der Uterusruptur-Gruppe begründet werden können. Weiterhin wird im 

Falle einer Einleitung weitestgehend Oxytocin zur Einleitung bei Frauen mit 

vorhergehender Sectio verwendet, da einige Studien insbesondere bei Prostaglandin-

Einleitung ein erhöhtes Uterusruptur-Risiko feststellten.10,50 Daher ist es mit den Daten 

unserer Studie nicht möglich, eine generelle Aussage über eine medikamentöse Wehen-

Einleitung sowie den Einfluss des verwendeten Medikamentes auf das Uterusruptur-

Risiko zu treffen.  

Ein pathologisches CTG trat in der Uterusruptur-Gruppe signifikant häufiger im  



Alisa Kästner: Inzidenz und Einflussfaktoren der offenen Uterusruptur  

61 
 

Vergleich zur Kontrollgruppe auf und kann somit als mögliches Symptom der 

Uterusruptur gewertet werden. Daher empfiehlt die AWMF wie oben beschrieben in den 

kürzlich erschienen Leitlinien bei Frauen mit vorangegangener Sectio und vaginalem 

Geburtsversuch die kontinuierliche CTG-Überwachung unter der Geburt.30 

Problematisch ist jedoch die geringe Spezifität des CTGs: In einer Studie von Andersen 

et al. zeigten zwar 77% der Frauen mit Uterusruptur ein pathologisches CTG, jedoch 

gleichzeitig auch 53% der Frauen aus der Kontrollgruppe, welche aus Frauen ohne 

Uterusruptur mit vaginalem Geburtsversuch bei vorhergehender Sectio bestand.59 

Darüber hinaus ist die Uterusruptur nicht mit einem spezifischen sondern mit 

verschiedenen pathologischen Mustern assoziiert: Möglich sind beispielsweise fetale 

Tachy- oder Bradykardien sowie prolongierte, späte oder variable Dezelerationen.9,59 

Zusammenfassend ist ein pathologisches CTG ein mögliches klinisches Zeichen einer 

Uterusruptur und sollte somit sehr ernst genommen, jedoch immer im gesamten 

klinischen Kontext beurteilt werden, um Fehldiagnosen zu vermeiden.  

Die perinatale neonatale Mortalität aller Uterusrupturen lag in unserer Studie bei 3,1% 

und war somit höher als in der Kontrollgruppe mit 2,0% jedoch statistisch nicht signifikant 

unterschiedlich. In der Literatur finden sich deutlich höhere Zahlen. Die perinatale 

Mortalität der Uterusruptur wird zwischen 5,1-5,5% angegeben.50,51 Ausschlaggebend für 

die perinatale Mortalitätsrate ist vor allem das Zeitintervall von der klinischen Diagnose 

der Uterusruptur bis zur Entbindung. Nach Leung et al. ist eine Zeit bis zur Entbindung 

von ≥ 18 Minuten mit einer erhöhten neonatalen Morbidität und Mortalität bei Uterusruptur 

assoziiert.81 Die Zeit bis zur Diagnosestellung wurde in dieser Studie nicht erhoben. In 

einer Studie von Holmgren et al. hatten alle Kinder, welche innerhalb von 18 Minuten 

nach der klinischen Diagnosestellung geboren wurden, einen APGAR-Wert nach 5 min 

>7 oder einen Nabelschnur-pH-Wert > 7,0.82 In einer von Malin et al. durchgeführten 

Metaanalyse, welche die Ergebnisse von 30 Studien bezüglich des neonatalen Outcomes 

in Zusammenhang mit dem Nabelschnur-pH zusammenfasste, wurde gezeigt, dass ein 

geringer Nabelschnur-pH mit neonataler Mortalität (OR 16,9 95% KI 9,7-29,5), dem 

Auftreten der hypoxisch-ischämischen Enzephalopathie (OR 13,8 95% KI 6,6-28,9), 

intraventrikulärer Hämorrhagie/ periventrikulärer Leukomalazie (OR 2,9, 95% KI 2,1-4,1) 

sowie infantiler Zerebralparese (OR 2,3 95% KI 1,3-4,2) assoziiert war.83 Im Vergleich 

zur Gesamtgruppe gab es in unserer Studie in der Uterusruptur-Gruppe einen deutlich 

höheren Anteil von Kindern, die mit einem erniedrigten Nabelschnur-pH geboren wurden.  
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Mit einer perinatalen Mortalität von 3,1% war die neonatale Mortalitätsrate im Vergleich 

zu anderen Studien niedrig.  

In dem von uns untersuchten Studienzeitraum ereigneten sich keine maternalen 
Todesfälle nach Uterusruptur. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einiger anderer 

Studien.63,71. In einer europäischen Kohortenstudie von Vandenberghe et al. verstarben 

0,2% der Frauen, wobei maternale Tode in den neun untersuchten Ländern lediglich in 

Großbritannien auftraten, in den übrigen Ländern gab es keine Todesfälle.72 Mögliche 

Unterschiede in der Sterblichkeitsrate könnten durch unterschiedliche Erfahrungen der 

Kliniken mit dem Management von Uterusrupturen oder auch strukturellen 

Gegebenheiten, wie der personellen Ausstattung oder der Entfernung bis zum 

Operationssaal, zusammenhängen. Die Sterblichkeitsrate unserer Kontrollgruppe war 

mit 0,007% ebenfalls sehr gering.   

Zusammenfassend zeigte sich in unserer Studie, dass eine vorhergehende Sectio 

eindeutig mit dem Auftreten einer Uterusruptur in der Folgeschwangerschaft assoziiert 

ist. Zudem trat eine Uterusruptur häufiger bei Frauen mit Gestationsdiabetes auf. Ein 

pathologisches CTG ist ein mögliches Anzeichen einer Uterusruptur jedoch ohne 

hinreichende Spezifität. Nach Uterusruptur zeigte sich signifikant häufiger ein erniedrigter 

Nabelschnur pH-Wert im Vergleich zur Kontrollgruppe. Keine der Frauen verstarb infolge 

der Uterusruptur. 

4.3. Offene vs. gedeckte Uterusruptur 
In den bisher durchgeführten Studien zur Untersuchung von Risikofaktoren der 

Uterusruptur erfolgte zumeist keine Differenzierung der zwei Ruptur-Typen bzw. wurde 

lediglich die offene Uterusruptur berücksichtigt. In der vorliegenden Studie waren 31,5% 

der untersuchten Uterusruptur offen und immerhin 60,9% gedeckt. Daraus resultiert die 

Annahme, dass Studien, welche lediglich offene Rupturen berücksichtigt haben, einen 

Informationsverlust und damit einhergehend einen Selektions-Bias aufweisen.  

Nahezu alle Frauen mit gedeckter Ruptur (98,2%) hatten zuvor eine Sectio in der 

Anamnese, während der Anteil in der Gruppe der offenen Ruptur mit 79,3% deutlich 

geringer lag. Die Myomenukleation wird ebenfalls als Risikofaktor diskutiert, doch 

bislang durchgeführte Studien wiesen zu geringe Fallzahlen auf, wodurch Informationen 

zu dem Einfluss der Operationstechnik oder der Myomgröße auf das Ruptur-Risiko nur  
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eingeschränkt beurteilbar waren.53,54 In unserer Studie betrug der Anteil von Frauen mit 

Myomenukleation bei Betrachtung aller Rupturen 8,2% und wies keinen signifikanten 

Unterschied zwischen beiden Ruptur-Formen auf. Um isoliert den Einfluss einer 

Myomenukleation auf das Uterusruptur-Risiko beurteilen zu können, wäre es sinnvoll, nur 

jene Fälle zu betrachten, welche keine Sectio in der Vorgeschichte hatten. Dies war in 

der vorliegenden Studie in lediglich 2,2% der Fälle gegeben, weshalb keine differenzierte 

Analyse möglich war. 

Fast ein Drittel (31,0%) der Frauen mit offener Uterusruptur wiesen eine Parität ≥3 auf, 

während dies auf lediglich 10,7% der Frauen mit gedeckter Ruptur zutraf (p=0,02). Für 

die Multiparität existiert in der Literatur keine einheitliche Definition, sie wird jedoch häufig 

mit dem Auftreten der Uterusruptur am intakten Uterus in Verbindung gebracht.5,52,84 Bei 

Betrachtung der Spontanrupturen in der vorliegenden Studie hatten vier von fünf Frauen 

eine Parität ≥3, es deutet sich also auch in der vorliegenden Studie ein Zusammenhang 

zwischen einer erhöhten Parität und der Ruptur am intakten Uterus an. 

Interessanterweise lag bei 5,9% (n=5) der Frauen eine Ruptur ohne Uterusvoroperation 

vor. Eine Spontanruptur trat signifikant häufiger in der Gruppe der offenen Uterusruptur 

auf. Die Spontanruptur am nicht voroperierten Uterus entspricht einer seltenen 

Sonderform der Uterusruptur, wodurch dementsprechend die Datenlage unzureichend ist 

und aufgrund dessen deren Ätiologie und Risikofaktoren weitestgehend unbekannt sind. 

Gibbens et al. verglichen Spontanrupturen und Rupturen des voroperierten Uterus 

miteinander und zeigten, dass Frauen mit Spontanrupturen Mehrgebärende waren, 

häufiger Oxytocin zur Wehenaugmentation erhielten und häufiger vaginal entbunden 

haben.85 Zudem war das fetale und maternale Outcome bei einer Spontanruptur 

schlechter.85 Mögliche Ursachen für eine Spontanruptur können Traumata durch Unfälle, 

Multiparität sowie kongenitale oder erworbene Schwächen des Myometriums sein, 

herbeigeführt durch beispielsweise eine prolongierte Geburt oder die Nutzung uterotoner 

Medikamente.86-90 In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde eine Spontanruptur als 

Ruptur an einem Uterus definiert, bei dem es zuvor keine iatrogene Cavumeröffnung gab. 

Möglicherweise können jedoch auch durch vorherige Kürettagen, 

Schwangerschaftsabbrüche oder andere Eingriffe eine Verletzung des Myometriums 

entstehen, welche das Auftreten einer Ruptur begünstigen. Im Allgemeinen handelt es 

sich bei Spontanrupturen jedoch um sehr seltene Ereignisse, wodurch die Analyse von 

Risikofaktoren und somit deren Prävention erschwert ist. Eine mögliche Strategie ist es,  
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eine Überstimulation des Uterus mit Uterotonika, vor allem bei Frauen mit einer hohen 

Parität, zu vermeiden.  

Über den Einfluss einer PAS auf das Risiko für eine Uterusruptur ist bislang wenig 

bekannt. Es gibt einige Fallberichte, welche bei einer Plazenta percreta das vermehrte 

Auftreten einer Uterusruptur beschreiben.91-96 Die Uterusruptur trat dabei häufig bereits 

in den ersten 20 SSW und an einem nicht voroperierten Uterus auf. In unserer Studie gab 

es insgesamt 2 Frauen mit Uterusruptur und Plazenta percreta (je eine Frau mit gedeckter 

und mit offener Uterusruptur). Problematisch ist, dass bei einer PAS bedingt durch ihr 

seltenes Auftreten meist wenig klinische Erfahrung in Bezug auf die optimale Diagnostik 

und Therapie besteht.97 Bei bereits antepartal bekannter PAS sollte insbesondere die 

offene Uterusruptur als Komplikation beachtet werden, welche dann bereits in einem 

frühen Gestationsalter auftreten kann. 

Zahlreiche maternale Komplikationen sind mit einer Uterusruptur assoziiert. In einer 

von Al-Zirqi et al. publizierten Studie wurde das maternale Outcome bei 247 offenen 

Uterusrupturen untersucht.62 43,3% der Frauen zeigten eine schwere postpartale 

Hämorrhagie ohne Notwendigkeit einer Hysterektomie (definiert als ein Blutverlust 

≥1500ml oder die Notwendigkeit einer Erythrozytentransfusion innerhalb von 24 Stunden 

nach der Geburt) und bei 20,6% der Frauen musste eine Hysterektomie durchgeführt 

werden.62 Insgesamt verstarben 1,2% der Frauen mit Uterusruptur, wobei der 

Untersuchungszeitraum der Studie 1967-2008 umfasste und alle Todesfälle im Zeitraum 

von 1967-1977 auftraten.62 Die Hysterektomie-Rate lag in unserer Studie insgesamt bei 

4,7% bei Betrachtung aller Frauen mit Uterusruptur. Die Hysterektomie-Rate war dabei 

mit 10,3% bei offenen Rupturen deutlich höher im Vergleich zu 1,9% in der Gruppe der 

gedeckten Rupturen, wobei dieser Unterschied keine statistische Signifikanz zwischen 

den Gruppen erreichte. Damit liegt die Hysterektomie-Rate der offenen Ruptur in unserer 

Studie im Vergleich zu der von Al-Zirqi et al. zwar deutlich niedriger, jedoch bei Vergleich 

der Rate mit Studien, welche einen aktuelleren Untersuchungszeitraum wählten, im 

Durchschnitt. Studien mit einem Untersuchungszeitraum ab 2000 beginnend geben eine 

Hysterektomie-Rate nach offener Uterusruptur zwischen 5,6-13% an.63,71-73 Der mediane 

Blutverlust betrug in unserer Studie 500ml (offene Ruptur: 1000ml, gedeckte Ruptur: 

500ml).  Ein Blutverlust ≥ 1000ml im Sinne einer postpartalen Hämorrhagie trat in der 

Gruppe der offenen Uterusruptur mit 53,6% im Vergleich zu 6,0% in der Gruppe der  
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gedeckten Uterusruptur signifikant häufiger auf. Aufgrund des höheren Blutverlustes in 

der Gruppe der offenen Uterusruptur bestand signifikant häufiger ein Transfusionsbedarf 

mit Erythrozyten-Konzentraten: 34,5% der Frauen mit offener vs. 3,6% der Frauen mit 

gedeckter Ruptur erhielten eine Erythrozyten-Transfusion. Der Anteil von Frauen mit 

offener Uterusruptur und Transfusionsbedarf liegt damit im Durchschnitt zu den Angaben 

in der Literatur. Studien geben einen Anteil zwischen 16,7-59% an.8,63,71,73 Der Anteil der 

Frauen mit offener Uterusruptur und einem Blutverlust ≥ 1000ml ist ebenfalls mit den in 

der Literatur angegeben Werte von 40-75% vergleichbar.8,73 

Für den Fetus ist insbesondere die offene Uterusruptur durch die freie Verbindung zur 

Bauchhöhle und die damit einhergehende Mangelversorgung mit vielerlei potentiellen 

Risiken behaftet. Dabei ist eine irreversible Schädigung oder auch der Tod des Fetus 

möglich. Für die perinatale Mortalität bei offener Uterusruptur gibt es sehr 

unterschiedliche Angaben. Die Angaben in der Literatur reichen von 1,8-

16,0%.10,13,14,63,71,72,98 Bezogen auf die offene Uterusruptur lag die perinatale Mortalität in 

der vorliegenden Studie bei 7,4% und ist somit mit den Ergebnissen anderer Studien 

vergleichbar. Die direkte Mortalität in unserer Untersuchung infolge der Uterusruptur ist 

darüber hinaus lediglich halb so groß, da nur eines der zwei Neugeborenen direkt sub 

partu verstorben ist. Zusätzlich gab es ein verstorbenes Drillings-Kind bei offener 

Uterusruptur, doch auch dieses war bereits präpartal verstorben. Nach gedeckter 

Uterusruptur traten keine perinatalen Todesfälle auf.  

Der mediane Nabelschnur pH in der Gruppe der offenen Ruptur lag bei 7,18 und in 

Gruppe der gedeckten Ruptur bei 7,29 (p<0,001). Über die Hälfte (52,0%) der Kinder von 

Müttern mit offener Ruptur hatten eine Azidose, der Anteil in der Gruppe der gedeckten 

Ruptur war im Vergleich dazu gering (5,6%). 53,8% der Kinder mit Azidose in der Gruppe 

der offenen Uterusruptur hatten darüber hinaus eine schwere Azidose, in der Gruppe der 

gedeckten Ruptur gab es keinen Fall einer schweren Azidose. Dies spricht dafür, dass 

die offene Uterusruptur entsprechend der Erwartungen mit einem schlechteren fetalen 

Outcome assoziiert ist. 

Der APGAR-Score, welcher ebenfalls häufig als ein Maß für das fetale Outcome genutzt 

wird, zeigte sich in der Gruppe der offenen Uterusruptur signifikant geringer im Vergleich 

zur Gruppe der gedeckten Ruptur. In einer retrospektiven Studie von Thavarajah et al. 

wurde gezeigt, dass ein APGAR-Wert nach 5 min <7 vor allem nach der Durchführung  
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von Not-Sectiones zu beobachten ist.99 Dies wäre eine mögliche Erklärung für den 

Unterschied zwischen beiden Ruptur-Gruppen, da eine offene Ruptur häufiger aufgrund 

der Klinik und Komplikationen zur Durchführung einer Not-Sectio führt. Der Vergleich des 

APGAR-Wertes mit anderen Studien gestaltet sich schwierig, da keine einheitlichen Cut-

off-Werte existieren.10,63 Im Vergleich jedoch zu einer Studie von Guiliano et al., bei 

welcher ebenfalls ein APGAR-Wert nach 5 min <7 als Cut-Off-Wert festgelegt wurde, 

zeigt sich der in unserer Studie gemessene Anteil von 28,0% vs. 31,8% vergleichbar.9 

Offene Rupturen waren dort ebenfalls signifikant häufiger mit fetalen Azidosen und 

verminderten APGAR-Scores assoziiert.9 Durch die höheren Raten von Neugeborenen 

mit verminderten Nabelschnur-pH und APGAR-Score nach offener Uterusruptur war 

dementsprechend auch die Rate an Neugeborenen, die intensivmedizinisch versorgt 

wurden, in der Gruppe der offenen Uterusruptur größer und lag bei 44,4% verglichen mit 

9,1% in der Gruppe der gedeckten Ruptur (p<0,001). Dies liegt im oberen Bereich der in 

der Literatur angegebenen Werte von 13%-45,8%.10,13,14,63,72,73,98 Bei aufgetretener 

Uterusruptur gab es in unserer Studienpopulation zwei Neugeborene mit hypoxisch-

ischämischer Enzephalopathie, beide Fälle traten nach offener Uterusruptur auf (8,0%). 

Die allgemeine Inzidenz beträgt 0,25%.65 Häufige Ursachen sind das Auftreten einer 

Plazentalösung, eines Nabelschnurvorfalls sowie einer Uterusruptur. Nach offener 

Uterusruptur wird die Inzidenz mit 6,2-10,3% angegeben.10,14 Dies ist mit den in unserer 

Studie gefundenen 8% nach offener Uterusruptur vergleichbar. Um das fetale Outcome 

differenziert betrachten zu können, erfolgte die Auswertung des fetalen Outcomes 

lediglich nach Einlingsschwangerschaft. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine Unterscheidung beider Ruptur-

Formen zwingend notwendig ist. Offene Uterusrupturen traten im Vergleich zu gedeckten 

Rupturen häufiger bei Frauen mit hoher Parität auf. Der Großteil der Spontanrupturen trat 

bei Frauen mit einer Parität ≥3 auf. Zudem hatten über 20% der Frauen mit offener Ruptur 

keine vorhergehende Sectio. Die gedeckte Ruptur zeigte sich im Vergleich zur offenen 

deutlich stärker mit einer vorhergehenden Sectio assoziiert. Im Vergleich zur gedeckten 

Ruptur zeigte sich die offene Uterusruptur erwartungsgemäß komplikationsreicher, so 

war eine Hysterektomie häufiger notwendig, der Blutverlust höher und 

Wochenbettkomplikationen häufiger. Im Vergleich zwischen offener und gedeckter 

Ruptur zeigten sich nach offener Ruptur bei den Kindern geringere APGAR-Werte, 

zudem trat häufiger eine fetale Azidose oder eine hypoxisch-ischämische 
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 Enzephalopathie auf. 

4.4. TOLAC vs. ERCD bei Uterusruptur 
Bei Planung und Durchführung eines TOLACs gilt die Uterusruptur als eine der 

wichtigsten Komplikationen.100 In unserer Untersuchung hatten insgesamt 35,3% der 

Frauen mit Uterusruptur einen TOLAC, nachdem sie über die Vor- und Nachteile der 

möglichen Geburtsmodi beraten wurden. Dabei gab es in der Gruppe der offenen Ruptur 

mit 65,2% signifikant mehr TOLACs im Vergleich zu 26,8% in der Gruppe der gedeckten 

Ruptur. Nach multivariater Analyse zeigte sich der TOLAC mit einer Odds Ratio von 4,7 

(95% KI 1,4-38,2) als einziger Risikofaktor für das Auftreten einer offenen Uterusruptur. 

Eine Aussage zum Anteil der erfolgreichen TOLACs in der Kontrollgruppe, also ohne 

Auftreten einer Uterusruptur, ist mit den erhobenen Daten nicht möglich. In der Literatur 

werden Erfolgsquoten von 60-80% angegeben.33,101-103 Durch eine verbesserte 

Früherkennung von gedeckten Rupturen wäre es möglich, dem Auftreten einer offenen 

Uterusruptur gezielter vorzubeugen. Eine mögliche Hilfe kann dabei die Messung des 

UUS darstellen. Mehrere Studien zeigten bereits einen Zusammenhang zwischen einer 

verminderten Dicke im UUS und dem Auftreten von Narbendefekten.38-42 Bislang besteht 

jedoch kein Konsens bezüglich der zu bevorzugenden Bildgebungstechnik, des Cut-Off-

Wertes oder in welcher Schwangerschaftswoche die Beurteilung erfolgen sollte.104 

Zudem ist ein Problem vieler Studien, dass bei einer hohen Sensitivität des gewählten 

Cut-Off-Wertes die Spezifität gering ist, woraus erneut viele nicht unbedingt notwendige 

ERCDs resultieren.104 Weitere Studien sind demnach notwendig, um eine geeignete 

Technik zur Identifikation von Narbendefekten bzw. gedeckten Uterusrupturen zu finden.   

Bezüglich der Geburtsplanung und Beratung der Schwangeren werden in Studien weitere 

anamnestische Merkmale, welche mit dem Gelingen eines TOLACs assoziiert sind, 

angeführt. Dazu gehören beispielsweise ein spontaner Wehenbeginn, ein 

Geburtsgewicht des Kindes < 4000g oder eine vorherige vaginale Geburt.33,105 

Überraschenderweise zeigte sich in unserer Subgruppenanalyse, dass im Falle eines 

TOLACs Frauen mit offener Ruptur eine höhere mittlere Anzahl vorheriger vaginaler 

Geburten hatten im Vergleich zu Frauen, bei denen eine gedeckte Ruptur auftrat. Daher 

kann eine hohe Anzahl an vorherigen vaginalen Geburten nicht vor dem Auftreten einer 

Uterusruptur schützen und darüber hinaus, im Falle einer Ruptur, eher zu einer 

komplikationsreichen, offenen Uterusruptur führen.   
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Bei Betrachtung des präferierten Geburtsmodus bei Frauen mit vorangegangener Sectio 

ist laut Vandenberghe et al. die Re-Sectio als Geburtsmodus in Deutschland bevorzugt 

(Deutschland 2,6 Sectiones auf einen VBAC, im Vergleich Schweden 0,8 Sectiones auf 

einen VBAC).72 Die Angst vor den Komplikationen eines TOLACs bzw. einer VBAC und 

somit insbesondere der Uterusruptur scheint demnach in Deutschland größer zu sein als 

die Angst vor den Komplikationen einer Sectio. In der aktuellen Leitlinie beschreibt die 

AMWF den TOLAC zwar als sichere Option, gibt jedoch keine klaren Empfehlungen, 

welchen Frauen der TOLAC angeboten werden sollte.30 Es mangelt an klaren 

Handlungsempfehlungen und so bleibt die Entscheidungsfindung individuell, meist 

geprägt von den subjektiven Ansichten und Erfahrungen des Geburtshelfers. Eine 

kanadische Studie zeigte, dass die Mortalität bei Durchführung eines TOLACs mit 1,6 pro 

100.000 Geburten deutlich niedriger als die der elektiven Sectio mit 5,6 pro 100.000 

Geburten liegt.106 Zudem wären nach Guise et al. 370 elektive Sectiones notwendig, um 

einen Fall einer symptomatischen Uterusruptur zu verhindern.107 Landon et al. brachten 

hingegen den TOLAC mit einem höheren perinatalen und maternalen Risiko in 

Verbindung im Vergleich zur elektiven Sectio, auch wenn absolute Risiken gering sind.10 

Schlussendlich sollte die Entscheidung über den Geburtsmodus nach ausführlicher 

Beratung mittels shared-decision-making getroffen werden, um so einen Weg zu finden, 

mit dem sich die Schwangere und der Geburtshelfer wohl fühlen.108 

In der vorliegenden Studie traten in einer absoluten Anzahl lediglich 30 Uterusrupturen, 

davon 15 gedeckt und 15 offen, nach einem TOLAC auf. Ungeachtet der aufgetretenen 

Ruptur-Form zeigten sich keine Unterschiede bezüglich des maternalen Outcomes im 

Vergleich zwischen TOLAC und ERCD, obwohl signifikant häufiger offene Uterusrupturen 

aufgetreten sind, welche mit einem schlechteren Outcome assoziiert sind. Bei 

Betrachtung des neonatalen Outcomes kam es zwar nach einem TOLAC häufiger zu 

fetalen Azidosen, doch bezüglich der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen 

Betreuung traten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen auf. Eine 

mögliche Erklärung für das im Allgemeinen gute Outcome des TOLACs bei Uterusruptur 

ist, dass die Frauen unter intensiver medizinischer Betreuung und Überwachung standen 

sowie ein sehr schnelles Eingreifen bei Verdacht auf Komplikationen möglich war. 

Darüber hinaus waren 93,3% der Uterusrupturen bei TOLAC symptomatisch, wodurch 

die Diagnose zeitnah gestellt werden konnte und so die Geburt schnellstmöglich mit der 

Durchführung einer sekundären Sectio beendet werden konnte. Bei einem  
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Untersuchungszeitraum von 13 Jahren kann daher der TOLAC nach optimaler 

Patientinnenselektion und nach ausführlicher Beratung der Schwangeren mit 

Betrachtung der Vor- und Nachteile der jeweiligen Geburtsmodi als relativ sichere 

Alternative zur elektiven Sectio betrachtet werden, da die Uterusruptur lediglich vereinzelt 

als Komplikation auftrat und das Outcome zwischen TOLAC und ERCD im Allgemeinen 

vergleichbar war. Es bleibt jedoch von herausragender Bedeutung, geeignete Frauen für 

einen TOLAC auszuwählen sowie den TOLAC in einer mit dem TOLAC erfahrenen Klinik 

durchzuführen. Eine mögliche Entscheidungshilfe kann die Messung des UUS bzw. die 

Detektion von gedeckten Uterusrupturen darstellen.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Durchführung eines 

TOLACs als einziger Risikofaktor für eine offene Uterusruptur nach der multivariaten 

Analyse herausstellte. In der absoluten Anzahl war die Uterusruptur jedoch eine seltene 

Komplikation des TOLACs. Zudem war das maternale und fetale Outcome im Vergleich 

zwischen ERCD und TOLAC bei Frauen mit Uterusruptur nicht signifikant unterschiedlich, 

lediglich fetale Azidosen traten nach TOLAC häufiger auf. Auch bei Frauen mit mehreren 

vorherigen vaginalen Geburten kann eine Uterusruptur, insbesondere die offene Form, 

als Komplikation während eines TOLACs auftreten.   
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4.5. Stärken und Limitationen der Studie 
Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie, welche die Einflussfaktoren und das Outcome 

der Uterusruptur in Abhängigkeit ihrer Form (offen vs. gedeckt) und des geplanten 

Geburtsmodus (TOLAC vs. ERCD) gegenüberstellt. Die vorliegenden Fälle wurden mit 

Hilfe der ICD-10-Diagnosen identifiziert, zusätzlich wurde jede Diagnose mithilfe der 

Aufzeichnungen und des OP-Berichtes verifiziert. In einer Studie von Thisted et al. wurde 

die Validität der ICD-10-Diagnosen überprüft, wobei er zu dem Schluss kam, dass nur 

bei 60,4% der Frauen mit den ICD-10 Diagnosen für eine Uterusruptur tatsächlich eine 

Uterusruptur vorlag.109 Auch in unserer Studie erfolgte ein Ausschluss von 45,3% der 

Patientinnen, da die ICD-10 Diagnosen anhand der medizinischen Dokumentationen 

nicht nachvollzogen werden konnte oder eine Verdachtsdiagnose codiert wurde, welche 

sich jedoch nicht bestätigt hat. Darüber hinaus konnte durch die Sichtung aller OP-

Berichte die Einteilung der Uterusruptur in offen und gedeckt erfolgen. Diese Einteilung 

wird in der Literatur häufig vernachlässigt, ist jedoch, wie vorliegende Daten zeigen, von 

erheblicher Bedeutung, da sich Einflussfaktoren und Outcome beider Formen 

unterscheiden. Umgekehrt muss aufgrund der symptomarmen gedeckten Uterusruptur 

davon ausgegangen werden, dass einige Fälle unerkannt blieben und demnach nicht 

berücksichtigt werden konnten. Insgesamt stellen 92 Fälle von Uterusrupturen im 

Vergleich zu anderen Studien jedoch eine umfassende Anzahl dar.  

Eine Limitation dieser Studie stellt das retrospektive Studiendesign dar, weshalb sieben 

Fälle von Uterusrupturen nicht der dazugehörigen Form zugeordnet werden konnten. Des 

Weiteren konnten bedingt durch das retrospektive Studiendesign Fälle mit 

asymptomatischer Ruptur und erfolgreichem TOLAC nicht identifiziert werden. Durch die 

niedrige Inzidenz der Uterusruptur ist die Gestaltung einer prospektiven Studie schwierig 

und langwierig. Zudem war der Untersuchungszeitraum von 13 Jahren im Vergleich zu 

anderen Studien eher kurz. Dies ist jedoch darin begründet, dass die ausführliche, 

verfügbare Dokumentation der Geburten im System SAP nur bis in das Jahr 2005 

zurückreicht.  

Eine weitere Limitation dieser Studie stellte die Datenerhebung der Kontrollgruppe dar. 

Aufgrund der systematischen Datenabfrage im Programm „Viewpoint“ war es nicht 

möglich, fallspezifische Daten zu erheben, wodurch ein Matching der Kontrollgruppe mit 

der Uterusruptur-Gruppe im Hinblick auf den Status „Zustand nach Sectio“ und Anteil der  
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Primipara nicht möglich war. Zudem unterschied sich der Untersuchungszeitraum der 

Kontrollgruppe von dem der Uterusruptur, da das Programm „Viewpoint“ lediglich 

zwischen 2014-2017 zur Dokumentation an beiden untersuchten Standorten verwendet 

wurde. Es ist jedoch aufgrund der hohen Anzahl der Fälle von >20.000 von einer 

Normalverteilung der Daten auszugehen.  

Darüber hinaus handelt es sich bei der vorliegenden Studie um eine monozentrische 

Studie in einem Level-I Perinatalzentrum, weshalb die Übertragung und Generalisierung 

der Ergebnisse nur eingeschränkt möglich ist.  



Alisa Kästner: Inzidenz und Einflussfaktoren der offenen Uterusruptur  

72 
 

5. Zusammenfassung 

Die Inzidenz der Uterusruptur im Allgemeinen betrug 0,14% und die der offenen 

Uterusruptur 0,05%. Insgesamt traten 29 offene und 56 gedeckte Uterusrupturen im 

Zeitraum zwischen 2005-2017 an der Charité-Universitätsmedizin Berlin Campus 

Virchow-Klinikum und Campus Mitte auf.  

Uterusrupturen, unabhängig von der Rupturart, sind insbesondere bei Frauen mit 

Gestationsdiabetes und Zustand nach Sectio aufgetreten. Das Auftreten einer 

Uterusruptur führte zu einem signifikant schlechteren maternalen und fetalen Outcome, 

einem erniedrigten 5min APGAR-Score und fetalen Azidosen sowie vermehrten 

Wochenbettkomplikationen. 

Eine konsequente Unterscheidung von offenen und gedeckten Rupturen erscheint 

notwendig, da sich potentiell beeinflussbare Risikofaktoren sowie das Outcome 

unterscheiden. So traten offene Uterusrupturen häufiger bei Frauen mit einer Parität ≥ 3, 

einer PAS oder am nicht voroperierten Uterus (Spontanruptur) auf. Im Vergleich zur 

gedeckten Ruptur waren häufiger Hysterektomien notwendig und es bestand ein erhöhter 

Transfusionsbedarf. Die perinatale Mortalität sowie die Rate an fetalen Azidosen war in 

der Gruppe der offenen im Vergleich zur gedeckten Uterusruptur deutlich höher.  

Nach multivariater Analyse zeigte sich der TOLAC als einziger Risikofaktor für eine offene 

Uterusruptur. Demgegenüber wurde bei Frauen mit gedeckter Ruptur signifikant häufiger 

ein ERCD durchgeführt. Bei dem Vergleich bezüglich des Outcomes von TOLAC vs. 

ERCD bei Ruptur-Fällen zeigte sich, dass lediglich fetale Azidosen häufiger nach einem 

TOLAC auftraten, weitere maternale und fetale Outcome-Parameter waren jedoch 

vergleichbar zwischen den Gruppen. Daher kann der TOLAC bei Frauen mit 

vorhergehender Sectio als relativ sichere Alternative zur elektiven Sectio angesehen 

werden, sofern geeignete Frauen für einen TOLAC ausgewählt werden und die 

Entbindung in einem spezialisierten Zentrum stattfindet. Verbesserte Techniken zur 

präpartalen Detektion von gedeckten Rupturen könnten die Auswahl geeigneter TOLAC-

Kandidatinnen erleichtern. Auch bei Frauen mit mehreren vorherigen vaginalen Geburten 

muss insbesondere die offene Uterusruptur als Komplikation des TOLACs berücksichtigt 

werden.  
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Abschließend lässt sich sagen, dass aufgrund der aktuellen Sectio-Rate von über 30% 

in Deutschland und der klaren Assoziation der Uterusruptur mit einer vorangegangenen 

Sectio die Untersuchung von Risikofaktoren der Uterusruptur von hoher klinischer 

Relevanz ist. Eine Unterscheidung von offenen und gedeckten Rupturen sollte 

vorgenommen werden, da sich beeinflussende Faktoren sowie das Outcome beider 

Formen unterscheidet. Die klinische Relevanz der gedeckten Ruptur besteht 

insbesondere darin, diese frühestmöglich zu detektieren, um so ein Entstehen einer 

offenen Ruptur nach Wehenbeginn zu vermeiden.  
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