- Aus dem Institut fur Gesundheitswissenschaften der Universitat zu Lubeck -
Direktorin: Prof. Dr. rer. medic. Chr. Schwarz

Korrelation von Conjugata vera obstetrica und fetalem Geburtsgewicht mit der
Notwendigkeit fur assistierende geburtshilfliche Manoéver bei Primiparae mit
Beckenendlage im VierfuRlerstand

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwarde
der Universitat zu Lubeck
- Aus der Sektion Medizin -
vorgelegt von
Nadja Zander
aus
Stadtoldendorf
Libeck 2021

Inhaltsverzeichnis



1. Berichterstatterin: Prof. Dr. Christiane Schwarz
2. Berichterstatter*in:

Tag der mandlichen Prifung:

Zum Druck genehmigt. Lubeck, den

Promotionskommission der Sektion Medizin




Inhaltsverzeichnis

INNAILSVEIZEICHNIS ...ttt nnnnee 3
AbDIldUNGSVEIZEICANIS.......eiii e 5
TabellenVerzeiChNIS. ... 6
ADKUIrZUNGSVEIZEICANIS ...coiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeee ettt 7
ZUSAMMENTASSUNG ....ceeiiiiiiieiieeee ettt 10
Lo EINIEIUNG ceeeiiiiii e 11
2. Problemdarstellung und ZielSetzung ..o 13
3. HINTEIGrUNG ... 16

3.1. Die BEL und ihre Haltungsvarianten ..........cccccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 16

3.2.  Geburtsmechanik der BEL ...........ccccciiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 17

4.

3.3.  Armlésung bzw. Kopfentwicklung der vaginalen Entbindung aus BEL .. 19

3.4. Diagnose Beckenendlage: Beratung und Empfehlung zum Geburtsmodus
22

3.5. Diagnostische Madglichkeiten zu den raumlichen Gegebenheiten im

MaterNalen BECKEN .........ooiiiiii e e e e e eeeees 25
3.5.1. Konstitutionelle Beurteilung und anatomische Diagnostik............... 25
3.5.2. Das weibliche BECKEN .........cooiii i 25

3.6. Geburtsmechanisch bedeutende Durchmesser im Geburtskanal .......... 27

3.6.1. Charakteristik der vier Kategorien von Beckentypen und ihre

Bedeutung fur die GeburtsmechaniK...............cccooviiiiiii e, 27
3.6.2. Innere Austastung des kleinen Beckens...........cccccceeeieeeeeieeeiiinnnnnnn. 30
3.6.3.  PeIVIMELIIE ..o 30
3.6.4. Die fetometrische Gewichtsschatzung / Ultraschall ........................ 32
3.7. Die aufrechte Korperhaltung der Frau unter der Geburt.................oueee... 33
Material und MethOdeN..........oooiiiiiiiiii 37
4.1. Grundlage bisheriger DatenausSwWertUngen................eeeeeeeeeeeeemeeennneennnnnns 37
4.2. Einschluss- und AUuSSChIUSSKITEIIEN .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiias 37

Inhaltsverzeichnis 3



4.3. Aufbereitung der Daten ..........cooi i 38

4.4,  StatiStiSChe ANAIYSE .....cooooiiiiiie e 39

4.5, ErgEDNISSE .....oeiiiiiiiiiii 40
5. DISKUSSION ... 44
6. Limitation der StudienergebniSSe ... 50
7. LiteraturverZeiChnis ... 51
S TR N o1 = o o S 60
9. Danksagung..........ccccevveeiiiiiiiiie e, Fehler! Textmarke nicht definiert.
10. Lebenslauf.........cccooiiiiieiiiiiiiiieeen Fehler! Textmarke nicht definiert.
11.  Publikationsliste..........ccccccovniiiiriinneenenn. Fehler! Textmarke nicht definiert.

Inhaltsverzeichnis 4



Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Reine Steif3lage (A) und vollkommene Steil3-/Ful3lage (B).............. 16
Abbildung 2: Unvollkommene FUBlage.............covvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 17
Abbildung 3: Eintritt der fetalen Hufte ins mutterliche Becken bis Beckenboden.. 18
Abbildung 4: Lateralflexion des kindlichen Rumpfes ............cccoooiiieiiiiiiiiieeee, 18
Abbildung 5: Geburt des Rumpfes und der Schultern ..............ccooooovviiiiiiiiiieeeee. 19
Abbildung 6: Anwendung Veit-Smellie im VFST (A, B) bzw. in Rickenlage (C)... 20

Abbildung 7: Das Louwen Manover (A) und Frank nudge (B) als assistierender
Handgriff fur ein Armlosungs-/Kopflosungsmandver in der aufrechten
Gebahrhandlung (knieend, stehend oder im VFEST)........cccceeivieieeiieveiiiinnnnn. 21

Abbildung 8: Messung ITD von aul3en mit weiblicher Faust (A) und mannlicher Faust

(=) SR 28
Abbildung 9: Beurteilung des Schambogenwinkels..............ccccooviiiiiiiiiiiiiiiineee, 29
Abbildung 10: Der ArCUS PUDICUS ........oiiieeiiiieeeice e 29
Abbildung 11: Zusammensetzung der Studienkohorte................cccoeevvvviiiiiineeeeen. 41

Abbildungsverzeichnis 5



Tabellenverzeichnis
Tabelle 1: Ubersicht der geburtshilflichen Handgriffe zur Arm- und Kopflosung... 22
Tabelle 2: Vaginal angestrebte Geburten — OQutcome ...........ccoovveiiiiiieiieeeeiiiennnnn. 60

Tabelle 3: Vaginal angestrebte Geburten (n = 748), logistische Regressionsanalyse

der Rate der SECHO CABSANBA ........c.uuurriiiiieeee ettt 61
Tabelle 4: Sectio caesarea, Indikationen (N =294) ..........cccevvviiiiii e, 62
Tabelle 5: Vaginale Geburten in aufrechter Position — Outcome (n = 366) .......... 63
Tabelle 6: Vaginal angestrebte Geburten — demographische Daten der

GesamtkonOrte (N = 748) .....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e 64

Tabelle 7: Vaginale Geburten in aufrechter Position — Korrelationsanalyse mit
Manualhilfe (N = 366) ..........iiiiiieieiieeie e e e e e e eeanns 64

Tabellenverzeichnis 6



Abkulrzungsverzeichnis

ACOG
APGAR

AQUA

AWMF

BEL
BMI
BW

CB
cHR

Cl

CLR
CTG
CVO
Destatis
DGGG
DGHWI
DHV
DNQP
DRKS
DT

EFW

Committee on Obstetric Practise
Atmung, Puls, Grundtonus, Aussehen, Reflexe

Institut fir angewandte Qualitatsforderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

Beckenendlage

Body-Mass-Index

Geburtsgewicht (englisch Birth Weigth)

Complete Breech

Untergruppe aller Sectio caes. mit hohem Verhéltnis
Konfidenzintervall (englisch Confidence Intervall)
Untergruppe aller Sectio caes. mit niedrigem Verhaltnis
Herzton-Wehenaufzeichnung (englisch Cardiotocography)
Conjugata vera obstetrica

Statistisches Bundesamt

Deutsche Gesellschaft fir Gynéakologie und Geburtshilfe
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft
Deutscher Hebammenverband

Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege
Deutsches Register Klinischer Studien

Diameter transversalis

Fetale Gewichtsschatzung (englisch estimated fetal weight)

Abkurzungsverzeichnis



et al.
ewvtl.
FB

FRABAT

HebG

HebStPrv

HR

ISD

ITD

JMP
Kap.

LR
m/w/d/t
MRT
MuSchR

MW

NICE
NICU

OR

und andere (latein: et alii)
eventuell
Frank Breech

Frankfurt Breech at Term - BEL-Studienkollektiv der Frankfurter
Universitatsfrauenklinik

Hebammengesetz

Studien- und Priufungsverordnung fir Hebammen
Stunde (englisch hour)

Gruppe mit hohem Verhéltnis (englisch High Ratio)
Interspinalebene

Intertubarer Diameter

Computerprogramm flir Statistik

Kapitel

Gruppe mit niedrigem Verhaltnis (englisch Low Ratio)
mannlich/weiblich/divers/trans
Magnetresonanztomographie
Mutterschafts-Richtlinien

Mittelwert

absolute Haufigkeit

National Institute for Health and Clinical Exellence
Neonatale Intensive Care Unit

Odds Ratio

Wahrscheinlichkeit

Abkurzungsverzeichnis



PDA

pH

PREMODA

RANZCOG

RCOG
SC

SD
SOGC
SSwW
TBT
VFST
VHR
VLR
S

WHO

Epiduralanasthesie

Abklrzung fur Potential des Wasserstoffs (latein pondus hydro-
genii)

Studie ,PREsentation et MODe d’Accouchement”

Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Sectio caesarea

Standardabweichung

Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
Schwangerschaftswoche

Multicenterstudie ,Term Breech Trial”

Vierfullerstand

vaginale Unterkohorte mit hohem Verhaltnis

vaginale Unterkohorte mit niedrigem Verhaltnis

versus

Weltgesundheitsorganisation (en. World Health Organization)

Abkurzungsverzeichnis



Zusammenfassung

Zielsetzung: Die vaginale Beckenendlagegeburt, stellt neben der Sectio caesarea
(SC) eine Alternative fur die Schwangere dar. Leitlinien fir vaginale Beckenendla-
gengeburten empfehlen ab einem erwarteten fetalen Geburtsgewicht Gber 3800
Gramm die primare Sectio caesarea als Geburtsmodus und vernachlassigen hierbei
den Einfluss der maternalen Beckenmal3e und den Einfluss des Vierful3lerstandes
(VFST) auf das Geburtsereignis. Auf Grund einer mangelnden Datenlage zum
Thema vaginale Beckenendlagegeburt besteht ein grofRer Bedarf an mehr Evidenz
uber Faktoren, die eine Vorhersage Uber die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
vaginalen Entbindung zulassen. Um die Schwangere in ihrer Entscheidungsfindung
fur oder gegen eine vaginale Beckenendlagegeburt hinreichend unterstiitzen zu
konnen, bedarf es einer kritischen und kompetenten Aufklarung und Einordnung

aller individuell vorliegenden fetalen und maternalen Parameter.

Methoden: Es wurde eine prospektive Kohortenstudie aus Daten von 748 primipa-
ren Frauen, die eine vaginale Beckenendlagengeburt beabsichtigten, durchgefihrt.
Hierbei wurde der kombinierte Einfluss des fetalen Geburtsgewichts (BW) und der
geburtshilflich wichtigen Conjugata vera obstetrica (CVO) auf das Geburtsergebnis

analysiert.

Ergebnisse: Ein BW/CVO-Verhaltnis wurde erstellt. Es fand eine Unterteilung der
Studienkohorte in eine Gruppe mit niedrigem Verhaltnis (LR) und eine Gruppe mit
hohem Verhaltnis (HR) statt. Die Sectiorate war in der HR-Gruppe signifikant héher
(50,3%) als in der LR-Gruppe (28,3%, p<0,0001). Die fetale Morbiditat unterschied
sich nicht. Die manuelle Unterstlitzung bei der Entwicklung der fetalen Arme (,Lou-
wen-Manover") korrelierte positiv mit dem fetalen Geburtsgewicht (r?=0,215;
p=0,005) und dem BW/CVO-Verhéltnis (r?=0,0147; p=0,02).

Schlussfolgerung: Ein hohes fetales Geburtsgewicht in Kombination mit einer klei-
nen CVO sagt eine hohere Sectiowahrscheinlichkeit und die Notwendigkeit einer
Manualhilfe bei der fetalen Armentwicklung voraus. Die maternalen Beckenmalle,
das fetale geschatzte Geburtsgewicht und der Einfluss der Gebarposition sollten in

einem Geburtsplanungsgesprach bericksichtigt werden.
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1. Einleitung

Der Entbindungsmodus bei Feten in Beckenendlage (BEL) wird seit Jahren hinsicht-
lich der perinatalen Morbiditat und Mortalitat kontrovers diskutiert. Zahlreiche Publi-
kationen aus ,high-income countries® empfehlen eine primare Sectio caesarea
(SC), um das miitterliche und kindliche Risiko im Hinblick auf die fetale und mater-
nale Morbiditat zu minimieren (Hannah et al., 2000; Hofmeyr et al., 2015; Lyons et
al., 2015; Vlemmix et al., 2014) oder weisen auf die Mdglichkeit einer vaginalen
Geburt hin (Jennewein et al., 2018; Krause and Feige, 2008; Louwen et al., 2017).
Prinzipiell ist die vaginale Entbindung bei BEL sowohl fur die Erst- als auch die
Mehrgebarende moglich (Louwen et al., 2012). Allerdings stellt sie vielerorts eine
besondere Herausforderung hinsichtlich des Geburtsmanagements fur das geburts-
hilfliche Team, bestehend aus Hebammen und Geburtshelfer*innen, dar. Eine
grolde Multicenterstudie ,Term Breech Trial® (TBT) von Hannah et al. (2000), unter-
suchte etwaige Vorteile der geplanten SC gegentiber der angestrebten vaginalen
Geburt aus BEL bezuglich der neonatalen Morbiditat und Mortalitat und beeinflusst
mit ihrer Empfehlung zur priméren Sectio, seither verschiedene nationale Fachge-
sellschaften und Geburtshelfer*innen weltweit (Committee on Obstetric Practise,
2018; Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists, 2016; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017; Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada, 2009). Ebenso spricht ein Cochrane
Review (Hofmeyr et al., 2015) fur die primare SC als erste Option (Rietberg et al.,
2005). Mittlerweile werden die Ergebnisse der TBT-Studie (per SC geborene Feten
aus BEL verglichen mit vaginal geborenen Feten aus BEL) in der Fachwelt kritisch
hinterfragt. Sie konnen keinen Anspruch auf Allgemeingultigkeit erheben, da der
Studie mittlerweile gravierende methodische Fehler nachgewiesen wurden (Glezer-
man, 2006). Zu unterschiedlich waren unter anderem das BEL- Management inner-
halb der teiinehmenden Kliniken beziglich der Anwesenheit von Geburtshelfer*in-
nen mit weitreichender klinischer Erfahrung im vaginalen BEL- Geburtenmanage-
ment, sowie ungenaue Einschluss- und Ausschlusskriterien. Trotzdem beeindruckte
die Studie Geburtshelfer*innen nachhaltig und fuhrte weltweit erstmals zu einer sin-
kenden Fallzahl an vaginalen BEL-Geburten und einem damit einhergehenden Ver-
lust an praktischer, geburtshilflicher Erfahrung. Dies wiederum stellt ein zuséatzliches

Geburtsrisiko fur die Notwendigkeit einer SC dar (Jennewein et al., 2018; Krause
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and Feige, 2008; Louwen et al., 2012). Jungere Studien relativieren die Ergebnisse
des TBT und belegen, dass bei sorgféaltiger Auswahl der betroffenen Schwangeren,
einem erfahrenen geburtshilflichen Team und einer aufrechten Gebarposition das
mitterliche und fetale Langzeitergebnis im Vergleich zu einer elektiven SC nicht von
Nachteil sind (Goffinet et al., 2006; Jennewein et al., 2018; Klemt et al., 2019; Lou-
wen et al., 2012; Louwen et al., 2017; The Royal Australian and New Zealand Col-
lege of Obstetricians and Gynaecologists; Uotila et al., 2005; Whyte et al., 2004).
Dementsprechend unterstiitzen manche nationalen Leitlinien die vaginale BEL-Ge-
burt als Alternative zur SC wieder (Committee on Obstetric Practise, 2018; Royal
Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 2016;
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017). Die Leitlinie ,BEL" der
Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) ist seit 2013 ab-
gelaufen, eine Uberarbeitung ist in Vorbereitung. Die S3 Leitlinie ,Sectio caesarea*
der AWMF (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2020) ver-
weist in ihrer Empfehlung hinsichtlich des Geburtsmodus auf eine strenge Risikose-
lektion. Von dieser, sowie von der Qualifikation des/der Geburtshelfer(s)*in und ei-
ner Geburt in einem Zentrum mit Erfahrungen in beiden Modi (spontan und SC),
hangen die Ergebnisse der perinatalen Morbiditat und Mortalitat hauptséchlich ab.
Die vaginale Beckenendlagengeburt wird grundsatzlich als eine gleichwertige Alter-

native zur SC angesehen.

Aus der internationalen Studienlage wird daher eines deutlich: Um kurz- und lang-
fristige Komplikationen der Sectio wie Atonien, Uterusruptur und abnormale Plazen-
taplatzierungen einzugrenzen, gilt es, nicht evidenzbasierte Interventionen (wie un-
notige Sectiones) zu vermeiden, um fur Mutter und Kind einen geschitzten Raum
zu schaffen, in dem Gebaren sicher ist (Deneux-Tharaux et al., 2006; Mdllmann et
al., 2020). Es braucht mehr Evidenzen, um mit nationalen Leitlinien die Mdglichkeit
der vaginalen BEL-Geburt als sichere Methode etablieren zu kénnen. Leitlinien, in
denen die Ein- und Ausschlusskriterien nicht nur fir das professionell arbeitende
Team, sondern auch fir die Schwangere genau definiert werden, um eine infor-

mierte und selbstbestimmte Entscheidung treffen zu kénnen.
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2. Problemdarstellung und Zielsetzung

Die Ursachen fur die hohe SC-Rate bei BEL am Termin sind insbesondere Folgen
des TBT (Hannah et al., 2000) und der daraus resultierenden Abnahme der Erfah-
rung mit vaginalen BEL-Geburten (Goffinet et al., 2006).

Die Sectiorate in der Bundesrepublik Deutschland lag 2020 bei 25,1 % aller Feten
in der 37. — 41. Schwangerschaftswoche (SSW). Damit befindet sich Deutschland
im européaischen Vergleich im oberen Drittel. Bei etwa 4% aller Einlingsschwanger-
schaften in der 37.- 41. SSW liegen die Feten am errechneten Geburtstermin in BEL
(Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2020; Hofmeyr et al.,
2015). Deutschlandweit besteht flr Uber 19% aller priméren Sectiones die BEL als
Indikation fur dessen Durchfuihrung, Primiparae mit einem Kind in BEL gebaren hau-
figer per SC als Multiparae (Deutsche Gesellschaft fur Gynékologie und Geburts-
hilfe, 2020).

Die SC wird grundsatzlich als ein sicheres geburtshilfliches Verfahren angesehen,
das aber im Vergleich zur vaginalen Geburt mit einer erhéhten peripartalen Morbi-
ditat assoziiert ist und somit einen Forschungsbedarf hinsichtlich maternaler und
fetaler Kurz- und Langzeitmorbiditaten aufzeigt (World Health Organization, 2015).
Das Angebot geburtshilflicher Zentren, eine vaginale Geburt aus BEL zu betreuen,
ist in Deutschland regional sehr unterschiedlich verteilt und bedarf geschultem Per-
sonal hinsichtlich des BEL-Managements (Committee on Obstetric Practise, 2018;
Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists,
2016). Fur eine evidenzbasierte Beratung beziglich des Geburtsmodus sollte in ei-
nem prapartalen Beratungsgesprach mit der Schwangeren eine individuelle Ab-
schatzung der Erfolgsaussichten eines vaginalen Geburtsversuchs erfolgen. Hier-
bei sollte die Schwangere auf der Grundlage des Fachwissens und der Informatio-
nen, die sie von ihrem Geburtshelfer*in und / oder der Hebamme erhélt, tber die
von ihr angestrebten Art der Entbindung entscheiden und eine evidenzbasierte ge-
meinsame Entscheidungsfindung angestrebt werden, damit fir sie der individuell
beste Weg gefunden werden kann. Dazu gehdrt auch die Aufklarung tiber mégliche
maternale Komplikationen einer elektiven SC, wie Nachblutungen und Wundinfek-
tionen oder Risiken fur nachfolgende Schwangerschaften sowie die fetalen Morbi-

ditdten und Mortalitdt (Committee on Obstetric Practise, 2018; Royal Australian and
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New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists, 2016; Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists, 2017).

Das Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) publizierte 2017
eine aktuelle Leitlinie, die die Beratungssituation zusammenfasst. Basis dieser Leit-
linie sind allerdings Publikationen, in denen sich Frauen in horizontaler Gebarposi-
tion (meist in Ruckenlage) befanden. Grol3e Vergleichsstudien zu vaginalen BEL
Geburten im VierfuRlerstand (VFST) fehlen als Grundlage fur diese Empfehlungen.
Wahrend anamnestische Risiken (Zustand nach SC, Ubertragung, Paritéat) bereits
untersucht wurden, ist zur informierten Entscheidung und Abschatzung einer vagi-
nalen Entbindungswahrscheinlichkeit aul3erdem eine kombinierte Beurteilung der
geburtsmechanischen Grundbedingung durch Korrelation des Geburtsmodus und
des miutterlichen Beckens mit dem fetalen Schatzgewicht relevant (Kielland-Kaisen
et al., 2020; Paul et al., 2020). Nur wenige Studien beziehen bisher die Aspekte der
mtterlichen BeckenmalRe und den Einfluss des kindlichen Geburtsgewichts auf die
Notwendigkeit fur geburtshilfliche Mandver (Armlésung und Kopflésung) mit ein, um
hieraus Empfehlungen fur die Praxis standardisiert ableiten zu kénnen (Jennewein
et al., 2018). Ein geburtshilfliches Mandver setzt ein ruhiges und besonnenes Ein-
greifen voraus, da durch invasives Ziehen am fetalen Steil3 eine Deflektionshaltung
des fetalen Kopfes provoziert werden kann. Durch das Hochschlagen der kindlichen
Arme wird aul3erdem der geburtsrelevante Diameter des fetalen Schadels vergro-
Rert, welches wiederum Potential fir fetale (Sauerstoffmangel durch Nabelschnur-
kompression, Plexuslasionen bei nicht fachgerechter Losung, intrakranielle Blutun-
gen) und maternale Verletzungen (Weichteile) liefert (Feige and Halle, 2020; Lou-
wen et al., 2012).

Louwen et al. (2017) zeigten, dass die fetale Morbiditat reduziert werden kann, wenn
Frauen in aufrechter Position entbinden. Auf3erdem sollte neben einer Beratung zur
Gebarposition, eine Pelvimetrie (Untersuchung der inneren Beckenmal3e mittels
Magnetresonanztomographie) bezuglich des Geburtsmodus bei Primiparae durch-
gefuhrt werden. Laut Klemt et al. (2019) korreliert eine CVO (< 12 cm) mit einer
erhoéhten Sectiowahrscheinlichkeit und ein geringer intertubarer Diameter (< 11 cm)
verhindert eine komplikationsfreie, vaginale Kopfentwicklung. Die Fetometrie zielt
auf eine moglichst genaue Messung des fetalen Schéadels und des Abdomens hin.

Die Beurteilung der Symmetrie, bezogen auf die Umfangsproportionen von fetalem

Problemdarstellung und Zielsetzung 14



Schadel und Abdomen, ist mal3geblich fir eine zuverlassige Gewichtsschatzung
und erhoht die Voraussagekraft fur die Wahrscheinlichkeit einer vaginalen BEL-Ent-
bindung (Clinical Green Top Guidelines: The Management of Breech Presentation,
2017; Deutsche Gesellschaft flir Gynékologie und Geburtshilfe, 2020).

Die Ermittlung der Messdaten dieser Studie soll, in Ergdnzung mit den Ergebnissen
anderer BEL Studien, helfen, eine zuverlassige Prognose fur oder gegen eine vagi-
nale Geburt zuzulassen. Die obere Grenze des geschatzten kindlichen Geburtsge-
wichts (= 3800 Gramm), ab der eine vaginale BEL-Geburt nicht mehr befurwortet
werden kann, ist international nicht einheitlich definiert. Eine grof3e Kohortenstudie
(Jennewein et al., 2018) kommt zu dem Ergebnis, dass auch oberhalb von 3800
Gramm die vaginale Geburt keinen Unterschied bezlglich der perinatalen Morbidi-

tat und Mortalitat zeigt, die sekundére Sectiorate allerdings erhoht ist.

Die vorliegende Untersuchung setzt sich mit der Gebarposition, dem Kindsgewicht
und der Korrelation zu maternalen Beckenmassen und der daraus resultierenden
Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen vaginalen BEL-Geburt auseinander, um evi-

denzbasierte Beratungsgrundlagen zu erarbeiten.
Daraus leitet sich ab, die angenommene Hypothese zu prifen:

Das Kindsgewicht und die mutterlichen Beckenmal3e korrelieren nicht mit einem
assistierenden geburtshilflichen Mandéver (Kopf- und/oder Armlésemandver) bei ei-

ner vaginalen Geburt des Foétus aus BEL im VierfuRlerstand.

Problemdarstellung und Zielsetzung 15



3. Hintergrund

3.1. Die BEL und ihre Haltungsvarianten

Man spricht bei der BEL oder Steil3lage von einer Poleinstellungsanomalie, bei der
sich der Fotus in Langslage mit vorausgehendem Steil3 befindet. Die Einteilung rich-
tet sich nach der Haltung der unteren Extremitaten. Breech (englische Bezeichnung
fur die BEL) 01-04 ist die interne Einteilung der BEL-Varianten der Datenbank der

Frankfurter Universitatsfrauenklinik:

Die an der haufigsten vorkommenden Variante (ca.60%) ist die reine Steil3lage/bre-
ech 01 (englisch: frank breech oder extended legs) (Abbildung 1A). Die Beine des

Fotus sind an seiner Bauchseite nach oben geschlagen

Bei der unvollkommenen Steil3-/Ful3lage/breech 02 (engl. incomplete breech) befin-
det sich ein kindlicher Ful3 in Fiihrung, der andere befindet sich neben dem Becken
des Kindes. Die vollkommene Steil3-/Ful3lage/ breech 03 (engl. complete breech)
(Abbildung 1B) ist mit ca. 25% die zweithaufigste Haltung. Durch die im Kniegelenk

angewinkelten Beine des Kindes befinden sich die FulRe hierbei neben dem Becken.

Abbildung 1: Reine Steif3lage (A) und vollkommene Steil3-/Fu3lage (B) (Marschall and Raynor,
2014, p. 359)

Bei der vollkommenen Fulilage/breech 04 (engl. footling breech) befinden sich
beide FilRe des Fotus durch seine ausgestreckten Beine auf gleicher Hohe in Fuh-
rung. In der unvollkommenen Ful3lage ist ein Fuld hochgeschlagen und ein Ful3 geht
voran (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Unvollkommene Ful3lage (Marschall and Raynor, 2014, p. 359)

Die Halfte der BEL- Geburten betrifft Erstgebarende. Deutlich haufiger findet sich
die BEL bei Frihgeburten als bei Geburten am Termin (Blischer and Dudenhausen,
2002). Jennewein et al. (2019) untersuchten in dem grof3en BEL-Studienkollektiv
der Frankfurter Universitatsfrauenklinik, FRAnkfurt Breech At Term (FRABAT), die
Haltungsvarianten bei vaginalen BEL-Geburten in Bezug auf das fetale (fetaler ar-
terieller pH-Wert, 5 APGAR-Score, Aufnahme in die neonatale Intensivstation
(NICU), Geburtstrauma, Intubation, neurologisches Defizit, neonataler Tod) und
mditterliche (vaginale Geburt, Kopf- und Armlésemandver, sekundare SC, Epi-
duralanasthesie, perineales Trauma IlI-IV°, Geburtsdauer in passiver und aktiver
Geburtsphase) outcome. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Gruppe der
reinen BEL (FB, n=884) im Vergleich zur vollkommenen Stei3- /FulRlage (CB,
n=284) (FB 25,1%, CB 22,2%, p=0,317) nachgewiesen werden. Die fetale Morbidi-
tat unterschied sich innerhalb dieser zwei Gruppen nicht (FB 2,5%, CB 2,8%,
p=0761). Die Notwendigkeit fur die Durchfiihrung eines geburtshilflichen Mandvers
war in der Gruppe der vollkommenen Steil3-/Fuldlage signifikant erhdht (FB 39,9%,
CB 51,6%, p=0,0013). Das Abdricken der Nabelschur (FB 10,1%, CB 18,0%,
p=0,0004) und die Rate der sekundaren Sectiones, verursacht durch einen Nabel-
schnurvorfall (FB 1,4%, CB 8,1%, p=0,005), war in der Gruppe der Feten in voll-

kommener Steil3-/Ful3lage signifikant erhéht.
3.2. Geburtsmechanik der BEL

Die fetale Hufte tritt im queren bis schragen Durchmesser in das maternale Becken
ein (Abbildung 3A). In dieser Ausgangsstellung rotiert der Steild im geraden Durch-

messer zum Beckenboden (Abbildung 3B). Der Rucken befindet sich dorsoanterior.
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Er muss sich im Bogen um die maternale Symphyse bewegen. Nach der Geburt
des Steil3es wird der Rumpf unter starker Lateralflexion der Brust und Lendenwir-
belsaule entwickelt (Abbildung 4A). Sobald der Steil3 geboren ist, dreht sich der
fetale Ricken symphysenwarts (Abbildung 4B). Die Schultern treten in den quer-
ovalen Beckeneingang ein. Sind die Schultern auf Beckenboden angekommen,
stellen sie sich in den schragen Durchmesser ein, um den lAngsovalen Beckenaus-
gang passieren zu kdnnen (Abbildung 5A). Der Ricken dreht sich anschliel3end auf
seine urspringliche Seite zuriick und der Kopf tritt in den querovalen Beckenein-
gang ein. Auf Beckenboden dreht sich das Os occipitale nach vorne. Das Hy-
pomochlion ist die Nackenhaargrenze. Nacheinander werden Kinn, Mund, Nase,
Stirn, Vorderhaupt und zuletzt das Hinterhaupt Gber den Damm geboren (Abbildung

5B). Die Geburtsmechanik entspricht der gedachten, gebogenen Fuhrungslinie.

Abbildung 3: Eintritt der fetalen Hufte ins mutterliche Becken bis Beckenboden (Dudenhausen et
al., 2008, p. 219)

Abbildung 4: Lateralflexion des kindlichen Rumpfes (Dudenhausen et al., 2008, p. 220)

Hintergrund 18



Abbildung 5: Geburt des Rumpfes und der Schultern (Dudenhausen et al., 2008, p. 221)

3.3. Armlésung bzw. Kopfentwicklung der vaginalen Entbindung aus BEL

Die Technik der verschiedenen Armldsungs- und Kopflosungsmanéver entwickelte
sich im Hinblick auf die auf dem Rucken liegende Gebarende und wird in vielen
Lehrbichern weiterhin propagiert, beeinflusst aber das Gesetz des geringsten Wi-
derstands beim Durchtritt des Fotus durch das mutterliche Becken negativ (Krause
and Feige, 2008; Louwen and Reitter, 2005; Schneider et al., 2016; Stiefel et al.,
2013).

Bezogen auf die BEL-Geburt und ihren Zusammenhang zur liegenden Position ver-
mutete Bracht (1965, p. 636): ,Die Schwerkraft, die dem Austritt der Frucht beim
Vierfu3ler zugutekommt, indem sie die Rotation der Frucht um die Symphyse un-
terstitzt, stort in der Rickenlage entscheidend von dem Moment an, in dem etwa
die Halfte des kindlichen Rumpfes geboren ist, und hat dadurch der BEL ihren un-
gunstigen Ruf eingetragen und so viele differente Hilfeleistungen heraufbeschwo-
ren.“ Durch eine passive Hilfestellung der sogenannten ,Manualhilfe“ werden die
Mandver in Rickenlage zur Losung der Arme bzw. Entwicklung des Kopfes unter
Mithilfe eigener Wehentatigkeit bezeichnet (Krause and Feige, 2008). Hierzu zahlen
die Handgriffe nach Bickenbach, Lovset, Miller, klassische Armlosung, Kopfent-
wicklung nach Veit-Smellie. Letzterer kann auch bei der vaginalen BEL-Geburt im

Vierful3lerstand (VFST) angewandt werden.
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L4 U/ €23 A

Abbildung 6: Anwendung Veit-Smellie im VFST (A, B) bzw. in Rickenlage (C) (Marschall and Ray-
nor, 2014, p. 383)

Der Bracht Handgriff wird nebst dem Handgriff nach Thiessen fir die assistierte
Spontangeburt eingesetzt, damit durch die Aufhebung der Schwerkraft das geburts-
hilflich vorteilhafteste Planum, die Circumferentia suboccipitobregmatica, wirksam
werden kann. Die Wahl des Mandévers bestimmt der/die Geburtshelfer*in (Schneider
et al., 2016).

Das Armlésungsmanover und Kopflosungsmanéver nach Louwen et al. (2017) (Ab-
bildung 7) dient explizit der Losung der Arme und des Kopfes im VFST. Indikation
fur diese Intervention ist die Schulterdystokie bei BEL (fixierter vorderer fetaler Arm
auf der maternalen Symphyse). Mit den Handen wird der fetale Oberkdrper umfasst,
wobei beide Daumen auf der fetalen Schulter (etwa in Héhe des Humeruskopf) auf-
gelegt werden. Der F6tus wird nun um 180° ohne Zug rotiert, anschlie3end wird er
um 90° zuriickgedreht. Damit sind die Schultern quer im Beckeneingang, die Schul-
terdystokie ist behoben. Sollte der fetale Schadel stark verzégert oder sehr er-
schwert kommen, wird der sogenannte ,Frank nudge“ (Abbildung 7B) angewandt,
indem man den Rumpf des Kindes abermals mit beiden Handen umfasst. Die Dau-

men befinden sich auf den fetalen Schultern, auf die nun leichter Druck ausgeubt

Hintergrund 20



und das Kind in Richtung Symphyse gefihrt wird, damit sich der Schadel flektieren

und unter der maternalen Symphyse hervortreten kann.

Abbildung 7: Das Louwen Manéver (A) und Frank nudge (B) als assistierender Handgriff flr ein
Armlésungs-/Kopflésungsmandéver in der aufrechten Gebahrhandlung (knieend, ste-
hend oder im VFST) (Grafik von Frank Louwen mit freundlicher Genehmigung fr
diese Publikation)

Der Vorteil des VFST im Gegensatz zu der auf dem Riicken liegenden Gebarenden
besteht darin, dass der Fotus hierbei, unterstitzt von der Schwerkraft, in Fihrungs-
linie gleitet und die Kopf- oder Armentwicklung &uf3erst selten durch Mandver un-
terstutzt werden muss (Louwen and Reitter, 2005; Walker et al., 2016). Der fetale
Rumpf muss nicht durch Anheben bogenférmig um die Symphyse herumgeleitet
und gehalten werden (Bracht Handgriff). Die eigentliche Aktivitat des/der Geburts-
helfer(s)*in bei BEL Geburt im VFST beschrankt sich im Wesentlichen auf einen
unterstutzenden Handgriff (im Sinne eines Auffangens) nach der Geburt des Rump-
fes. Das unter Geburtshelfer*innen in maternaler Rickenlage hauptsachlich ge-
furchtete, wenn auch eher seltene Ereignis, ist das Hochschlagen eines oder beider
kindlichen Arme (= Schulterdystokie), sowie eine Streckung des fetalen Schéadels
Uber der Linea terminalis (Louwen et al., 2017; Schneider et al., 2016). Durch das
Hochschlagen der Arme kann der nachfolgende Kopf in seiner dem Beckenraum
angepassten Durchtrittsbewegung behindert werden. Auf invasive Mandver, wie
das frihzeitige Ziehen am kindlichen Steil3, sollte verzichtet werden, damit der Vor-
gang seiner Logik entsprechend ohne weitere fremde Hilfe fortgesetzt werden kann
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(Klemt et al., 2019; Louwen et al., 2017). Extraktionsmaf3nahmen erh6éhen den Ein-
satz der Manualhilfen sowie fetaler Geburtsverletzungen und verlangern die aktive

Geburtsphase signifikant (Louwen and Reitter, 2005).

Den Einfluss der Expertise der Geburtshelfer*innen auf die entsprechenden ge-
burtshilflichen Mandver im VFST bei BEL wurde von Jennewein et al. (2021) im
FRABAT Studienkollektiv untersucht. Es wurden (n=140) einzelne Gruppen (n=20)
unterschieden und eingeteilt in Geburtshelfer*innen mit keiner, wenig und fortge-
schrittener Erfahrung in vaginalen BEL-Geburten (Gruppe 0= keine Erfahrung,
Gruppe 1= wenig Erfahrung und ausschlie3lich mit BEL-Geburten in Ruckenlage,
Gruppe 2= fortgeschritten in Erfahrungen mit BEL-Geburten im VFEST). Es konnte
kein signifikanter Unterschied zwischen den BEL-Geburten durch Geburtshelfer*in-
nen in Gruppe 0 und 2 hinsichtlich des fetalen Outcomes festgestellt werden. In
Gruppe 1 zeigte sich eine signifikante Erhdhung der geburtshilflichen Mandver. Ge-
burtshelfer*innen in Gruppe 1 drehten die Geb&arende bei Einleitung eines Manoévers
signifikant haufiger auf den Ricken. Die Autoren verweisen darauf, dass es schwe-
rer zu sein scheint, ein bereits antrainiertes Mandver aus seinem Handeln auszu-

blenden.

Tabelle 1: Ubersicht der geburtshilflichen Handgriffe zur Arm- und Kopflésung

Geburtshilfliche Handgriffe zur
Ausgangslage
Armldésung Kopflésung
Rucken-/Seitenlage Bickenbach Bracht-Handgriff
Klassische Armlosung Veit-Smellie-Handgriff
Lovset
Muller
Aufrechte Gebarposition | Louwen Manover Frank nudge
Veit-Smellie-Handgriff

3.4. Diagnose Beckenendlage: Beratung und Empfehlung zum Geburtsmo-

dus

svorrangiges Ziel der arztlichen Schwangerenvorsorge ist die frihzeitige

Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten®. So heildt es in den
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derzeit gultigen Mutterschafts-Richtlinien von 1985 (Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber die &arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschatft
und nach der Entbindung ("Mutterschafts-Richtlinien") in der Fassung vom 10. De-
zember 1985 (verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 60 a vom 27. Mérz 1986), zuletzt
geandert am 19. August 2021 veréffentlicht im Bundesanzeiger AT 08.11.2021 B3
in Kraft getreten am 9. November 2021). Es finden sich darin verschiedene Passus,
in denen die Betreuung einer Schwangeren mit einem Fotus in BEL geregelt ist.
Diese Schwangere zahlt nach dem entsprechenden Katalog als Risikoschwangere

und soll als solche betreut werden.

— ,Risikoschwangerschaften sind Schwangerschaften, bei denen aufgrund der
Vorgeschichte oder erhobener Befunde mit einem erhéhten Risiko fir Leben
und Gesundheit von Mutter oder Kind zu rechnen ist.“ (MuSchR Abschnitt B
Absatz 1)

— Hierzu zahlen unter anderem Schwangerschaften mit einer pathologischen
Kindslage (MuSchR Abschnitt B Absatz1lIl h).

— Aus Risikoschwangerschaften kénnen sich Risikogeburten entwickeln: ,Bei
folgenden Befunden ist mit einem erhdhten Risiko unter der Geburt zu rech-
nen: (...) c) Jede Art von Missverhéltnis Kind/Geburtswege.“ (MuSchR Ab-
schnitt B Absatz 2 c)“.

— ,Zur notwendigen Aufklarung tber den Wert dieser den Erkenntnissen der
medizinischen Wissenschaft entsprechenden arztlichen Betreuung wéh-
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung sollen Arzte, Kran-

kenkassen und Hebammen zusammenwirken (Allgemeines Abschnitt 2)*.

— ,Der betreuende Arzt soll die Schwangere bei der Wahl der Entbindungsklinik
unter dem Gesichtspunkt beraten, dass die Klinik tber die ndtigen personel-
len und apparativen Méglichkeiten zur Betreuung von Risikogeburten und/o-
der Risikokindern verfiigt (MuSchR Abschnitt B Absatz 6)* einschliel3lich ei-
ner geburtshilflichen Untersuchung, eine Besprechung mit der Schwangeren
sowie gegebenenfalls eine sonographische Untersuchung. Das gilt insbe-

sondere fir sogenannte Risikoschwangere (MuSchR Abschnitt 2 Absatz 4).
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Laut dem neuen Hebammengesetz (Hebammengesetz vom 22. November 2019
(BGBI. I S. 1759), das durch Artikel 10 des Gesetzes vom 24. Februar 2021 (BGBI.
| S. 274) gedndert worden ist) mit neuer Studien- und Prifungsverordnung (Studien-
und Prufungsverordnung fir Hebammen vom 8. Januar 2020 (BGBI. 1 S. 39)) obliegt
es Hebammen, selbststandig die physiologischen Prozesse in Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett zu férdern und zu leiten. Zu ihren Kernkompetenzen zahlen
weiterhin das Erkennen von Risiken und Regelwidrigkeiten und die Hinzuziehung
einer dann erforderlichen arztlichen Fachexpertise. Die aktive Teilnahme an ein o-
der zwei Beckenendlagegeburten ist fur den/die Hebammenstudent*in im Studium
verpflichtend (Anlage 3 Absatz 4) geregelt. Im Dringlichkeitsfall fihrt die Hebamme
eine Beckenendlagegeburt durch (Anlage | Absatz 1 g). Daraus ergibt sich, dass
laut der rechtlichen Regelungen in Bezug auf die Betreuung der Schwangeren mit
einem Fo6tus in BEL von allen Beteiligten eine Risikoselektion erfolgen muss. Auch
wenn die Risikoschwangere in erster Linie von ihrem/ihrer Geburtshelfer*in betreut
wird, gehort es ebenfalls zur Fachexpertise einer Hebamme (m/w/d/t) die Risiken
einer bevorstehende BEL-Geburt zu kennen. In der Beratung muss die Schwangere
auf der Grundlage des Fachwissens und der Informationen ihres/ihrer Geburtshel-
fer*in und Hebamme, tUber den von ihr angestrebten Geburtsmodus entscheiden. In
einem Aufklarungsgesprach zum geplanten Geburtsmodus ist die Schwangere er-
gebnisoffen Uber mégliche Risiken und Komplikationen der Sectio caesarea hinzu-
weisen (Cunningham et al., 2018; Hacker et al., 2015; Schneider et al., 2016). An-
lasslich der Vorstellung der Schwangeren in der Geburtsklinik sollte dementspre-
chend neben einer Anamneseerhebung, eine klinische Untersuchung (Beckenbe-
urteilung) zum Ausschluss suboptimaler Beckenformen stattfinden, deren Vorliegen
eine Kontraindikation fir eine vaginal angestrebte Geburt ware (Hacker et al., 2015;
Schneider et al., 2016; Vetter, 2003). Die Erfolgsaussichten einer vaginalen BEL
Geburt sind nicht allein auf die Entbindungstechnik zurtickzufiihren, sie basieren
ebenfalls auf einer verantwortungsvollen Selektion der Schwangeren (Cunningham
et al., 2018; Hacker et al., 2015; Hoffmann et al., 2016; Schneider et al., 2016; Vet-
ter, 2003).

Die diagnostischen Méglichkeiten (Beckenbeurteilung, fetales Schatzgewicht) im
Rahmen eines Geburtsplanungsgesprachs zur Unterstitzung eines Selektionspro-

zesses, werden nachfolgend erdrtert.
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3.5. Diagnostische Moglichkeiten zu den raumlichen Gegebenheiten im ma-
ternalen Becken

Damit ein raumliches Verstandnis tber die anatomischen und individuellen Gege-
benheiten im mutterlichen Becken entsteht, sollte die antenatale, klinische Untersu-
chung des Beckens zu den handwerklichen Kompetenzen eines geburtshilflichen
Teams gehdren. Geburtsbehindernde Beckenanomalien mit einer Verkurzung eines
Beckendurchmessers konnen den F6tus daran hindern, im Becken tieferzutreten
und zu einer Einstellungs- und Haltungsanomalie und somit zu einer Stérung des
Geburtsverlaufs mit all seinen Komplikationen (Wehenschwache, kindliche Azi-
dose) fuhren. (Cunningham et al., 2018; Hacker et al., 2015; Louwen and Reitter,
2005; Schneider et al., 2016)

3.5.1. Konstitutionelle Beurteilung und anatomische Diagnostik

Die konstitutionelle Beurteilung auf Auffalligkeiten der Schwangeren in ihrer Korper-
haltung, ihrem Gangbild, einer evtl. Beinlangendifferenz oder Besonderheiten an
der Wirbelsaule kbnnen unkompliziert, erste Hinweise auf eine potenzielle Formver-
anderung des Beckens liefern (Louwen and Reitter, 2005; Schneider et al., 2016).
Gegebenenfalls kann dementsprechend weiterfihrende (anatomische) Diagnostik
(Beckenmessung- und austastung, magnetresonanztomographische Pelvimetrie)

veranlasst werden (Hacker et al., 2015; Schneider et al., 2016).

Die Referenzwerte fur geburtshilfliche Beckenmal3e divergieren in der Literatur. Sie
sind immer in Abhangigkeit der Ethnie des Kollektivs, dem Erhebungszeitraum und
der Aufnahmetechnik zu interpretieren (Cunningham et al., 2018; Hacker et al.,
2015; Schneider et al., 2016).

3.5.2. Das weibliche Becken

Das weibliche Becken ist neben dem Kind und der maternalen Wehentétigkeit einer
der Faktoren, das den Verlauf einer vaginalen Geburt durch seine Form, Becken-
ebenen, Weichteile (Muskel- und Gewebsschichten) und Beweglichkeit beeinflusst
(Barral, 2004; Cunningham et al., 2018; Marschall and Raynor, 2014; Meert, 2017,
Schneider et al., 2016; Stiefel et al., 2020).
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Als Verlangerung und Ubergang der Wirbelsaule zum Becken gehéren das Os
sacrum (Kreuzbein) und daran anschliel3end das Os coccygis (Steif3bein) zum kn6-
chernen Becken. Das Os sacrum (Kreuzbein) ist tber die beiden lliosacralgelenke
(facies auricularis) mit den Os coxae verbunden. Der dominante Teil des Becken-
gurtels besteht aus dem paarig angelegten Os coxae (Huftbein). Dieses wiederum
besteht aus 3 miteinander verschmolzenen Knochen: dem Os pubis (Schambein),
dem Os ischii (Sitzbein) und dem Os ileum (Darmbein), die im Acetabulum (Huftge-
lenkspfanne) zusammenkommen. Am vorderen Rand des Ramus superior liegt ein
Verstarkungszug, das Pecten ossis pubis (Schambeinkamm). Beide Schambeine
sind synarthrotisch verbunden. Die Symphyse tragt durch ihre Verstarkung der Lig-

gamente pubica maf3geblich zur mechanischen Festigkeit des Beckens bei.

Das Becken wird in das Pelvis major (grol3es, oberes Becken) und das geburtshilf-
lich bedeutende Pelvis minor (kleines, unteres Becken) unterteilt. Der kreisformige
Ubergang ist die Linea terminalis, eine gedachte, oval férmige Linie im Inneren des
Beckenraumes, als Eintritt in den Beckeneingang. Sie ist mit 13 cm der grofite

Durchmesser des Beckeneingangs.

Die geburtsmechanisch bedeutenden Ebenen sind unterteilt in (Barral, 2004; Cun-
ningham et al., 2018; Marschall and Raynor, 2014; Meert, 2017; Schneider et al.,
2016; Stiefel et al., 2020):

— Beckeneingangsraum (querovale Form)
— Beckenmitte / Beckenhohle (runde Form)

— Beckenausgangsraum (langsovale Form)

Das kndcherne Becken wird in anatomischen Lehrbichern allgemein als ein massi-
ver, kaum beweglicher Knochen beschrieben. Die kraftigen Muskeln der Hiftregion
lassen wenig Eigenbewegung zu, doch kommt es durch eine schwangerschaftsbe-
dingte hormonelle Auflockerung der Symphysenfuge und des lIliosakralgelenks, zu
einer rontgenologisch nachweisbaren Verbreiterung dieser und einer damit indivi-
duell unterschiedlichen Beweglichkeit (Barral, 2004; Meert, 2017; Schneider et al.,
2016).
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3.6. Geburtsmechanisch bedeutende Durchmesser im Geburtskanal

3.6.1. Charakteristik der vier Kategorien von Beckentypen und ihre Bedeu-

tung fir die Geburtsmechanik

In deutschsprachigen Lehrbiichern werden héufig Beckenformbeschreibungen wie
allgemein verengtes Becken, Trichterbecken, langes Becken und plattes Becken
verwendet (Mandle et al., 1995; Schneider et al., 2016). Die internationale Fachlite-
ratur orientiert sich meist an der systematischen Gliederung von Caldwell und Moloy
aus dem Jahr 1933 (Hacker et al., 2015; Marschall and Raynor, 2014; Schneider et
al., 2016). Diese kategorisierten in ihren Publikationen das weibliche Becken in vier
Formvarianten (gynakoid, android, anthropoid und platypelloid) (Cunningham et al.,
2018; Schneider et al., 2016). Die Forscher beziehen sich in ihren Untersuchungen
auf den groR3ten transversalen Durchmesser im Beckeneingang und seinem Bezug
zum anteroposterioren Durchmesser. Durch eine abnorme Beckenarchitektur kann
es insgesamt zu einer Verkurzung der geburtsmechanisch relevanten Durchmesser
im maternalen Becken kommen. Ein fetopelvines Missverhéltnis und eine damit me-
chanisch bedingte Dystokie, konnte durch eine nicht optimale oder pathologisch ge-
formte maternale Beckenform erklart werden (Cunningham et al., 2018; Hacker et
al., 2015; Schneider et al., 2016).

Verengung Beckeneingang

Von einem verengten Beckeneingang wird im Allgemeinen gesprochen, wenn ent-
weder die Conjugata vera obstetrica (CVO) weniger als 11 cm oder der Diameter
transversalis weniger als 12 cm betragt. (Cunningham et al., 2018; Hacker et al.,
2015; Keller et al., 2003; Klemt et al., 2019; Lehmann et al., 1992; Marschall et al.,
2020; Stiefel et al., 2020).

Verengung Beckenmitte

Eine Interspinalebene von < als 10 cm und ein anteroposteriorer Durchmesser in
der Beckenenge von < 11 cm werden als grenzwertig definiert. Eine Interspinal-
ebene von < 9 cm und ein anteroposteriorer Durchmesser in der Beckenenge von
< 10 cm werden als pathologisch definiert. (Cunningham et al., 2018; Hacker et al.,
2015; Schneider et al., 2016)
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Verengung Beckenausgang / Austastung des Beckenausgangs

Der Intertubarer Diameter (ITD): verbindet die kaudalen Spitzen der Tuber ischiadi-
cae. Der transversale Durchmesser lasst sich im bildgebenden Verfahren messen
oder von auf3en schatzen, indem der/die Untersucher*in ihre/seine Faust von auf3en
auf den Damm der Schwangeren legt (Abbildung 8A). Lasst sich die Faust zwanglos
Richtung der Tuber ischiadicae schieben, betragt deren Abstand ca. 11 cm. Eine
durchschnittlich gro3e Faust misst bei Frauen etwa 8-9 cm. Der/die Untersucher*in
sollte vorher den Durchmesser seiner/ihrer Faust kennen. Ein Intertubarabstand mit
weniger als 10 cm wird allgemein als kritisch und weniger als 9 cm als pathologisch
im queren Durchmesser gesehen. (Hacker et al., 2015; Schneider et al., 2016)

A

Abbildung 8: Messung ITD von auf3en mit weiblicher Faust (A) und mannlicher Faust (B) (eigene
Grafik)

Winkel Arcus pubis: Der vom rechten und linken Ramus inferior des Schambeins
gebildete Winkel (90°-100°) des weiblichen Beckens kann erfasst werden, indem
der/die Untersucher*in die Daumen beider Hande von aul3en auf den Unterrand des
Os pubis legt (Abbildung 9). Somit kann sein rechter Winkel beurteilt werden. Ein
Winkel von weniger als 90 Grad ist mit einem verklrzten Querdurchmesser in Be-
ckeneingang verbunden (Cunningham et al., 2018; Hacker et al., 2015; Méndle et
al., 1995).
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Abbildung 9: Beurteilung des Schambogenwinkels (Méndle et al., 1995, p. 241)

Der Arcus pubicus lasst sich ebenfalls durch den angelegten Winkel zwischen Dau-
men und Zeigefinger darstellen (Abbildung 10).

Abbildung 10: Der Arcus pubicus (Cunningham et al., 2018, p. 31)
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3.6.2. Innere Austastung des kleinen Beckens

Die vaginale Aufnahmeuntersuchung der Schwangeren im Kreif3saal bietet neben
der &ulReren Beckenbetrachtung ebenfalls Informationen Uber eventuelle Normab-
weichungen im anteroposterioren (Erreichbarkeit des Promontoriums, einspringen-
des Coccxygis) und transversalen (Erreichbarkeit der lateralen und dorsalen Anteile
der Linea terminalis, Ertasten einspringender Osis ischii) Durchmesser (Marschall
and Raynor, 2014; Schneider et al., 2016; Stiefel et al., 2020).

3.6.3. Pelvimetrie

Bei der Pelvimetrie wird das knécherne Becken der Schwangeren vor der Geburt
beurteilt. Ziel der Pelvimetrie bei BEL ist es, die geburtsmechanisch wichtigen Dia-
meter prospektiv zu erfassen und damit die Durchfuhrbarkeit einer vaginalen Be-
ckenendlagegeburt einzuschatzen. Durch die digitale Beckenaustastung oder bild-
gebende Verfahren kdnnen die inneren Beckenmal3e ermittelt werden (Bismarck et
al., 2019; Hacker et al., 2015; Schneider et al., 2016).

Die geburtshilfliche Magnetresonanztomographie (MRT)-Pelvimetrie im Zeitraum
der 36. - 38. Schwangerschaftswoche umfasst meist zwei Parameter des Becken-
eingangs. Die CVO wird gemessen von der Eminentia retropubica an der Hinterfla-
che der Symphysis pubica bis zum Promontorium des Os sacrum und der Diameter
transversalis (DT), der grof3te transversale Abstand des Beckeneingangs, gemes-
sen in Hohe der Femurkdpfe. In Beckenmitte umfasst die Messung die Interspinal-
ebene (ISD) und in Beckenausgang den ITD (Bismarck et al., 2019; Cunningham et
al., 2018; Hoffmann et al., 2016; Jennewein et al., 2018; Klemt et al., 2019; Reitter
et al., 2014; Schneider et al., 2016).

Laut gangigen geburtshilflichen Lehrbichern ist die engste Passage, die der kindli-
che Kopf im miutterlichen Becken passieren muss, die CVO mit 11 cm (Mandle and
Opitz-Kreuter, 2015; Marschall et al., 2020; Stiefel et al., 2020). Anzumerken ist,
dass dieses Mal in friherer Zeit in anatomischen Instituten an Leichen oder am
skelettierten Becken und nicht an der schwangeren Frau gemessen wurde. Der
Durchmesser von 11 cm wurde bis dato aus den Lehrblchern an die Lernenden so
weitergegeben (Mdller,1949). Klemt et al. (2019) beschrieben die gemessene CVO
der Frauen (n=367) in Ruckenlage per MRT bei 12,9+0,8 cm in der Gruppe der
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spontanen BEL-Geburten und bei 12,6 + 0,8cm in der Gruppe der Frauen mit Sectio.
Die Auflockerung des mdutterlichen Gewebes lasst daher eine Verlangerung der
CVO in der Schwangerschaft auf knapp 13 cm im Mittel annehmen. Es konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einer vaginalen BEL Entbindung und einer
Conjugata vera = 12 cm prazisiert werden. Fur Frauen mit einer CVO unter 11,5
Zentimeter liegt die Wahrscheinlichkeit, ihr Kind vaginal zu entbinden, unter 5% und
steigt ab 12 Zentimeter linear auf 50% an. Uber 14 cm liegt die Wahrscheinlichkeit
fur eine vaginale Entbindung bei 85%. Zusatzlich empfiehlt es sich, den ITD zu mes-
sen, der mindestens 11 cm betragen sollte, da bei einem ITD von < 11,0 cm die
Entwicklung des nachfolgenden Kopfes beeintrachtigt ist und ein operatives Mano-
ver zur Kopfentwicklung (Forceps am nachfolgenden Kopf) indiziert. Der engste Di-
ameter des fetalen Schadels am Termin ist der biparietale Abstand (10-15,5 cm), er
muss den engsten Diameter des knéchernen Beckenausgangs, den ITD, passieren
kénnen. Im Frankfurter Breech at Term (FRABAT) - Studienkollektiv (n=2353) der
Frankfurter Universitatsfrauenklinik wurde beobachtet, dass unterhalb von 10.9 cm
ITD und einem Arcus pubis Winkel < 70° keine vaginale Geburt verzeichnet werden
konnte (Klemt et al., 2019).

Reitter et al. (2014) untersuchten in ihrer Studie (n=100) die Auswirkungen verschie-
dener Gebarpositionen auf den Beckendurchmesser, indem schwangere und nicht-
schwangere Frauen in Riuckenlage und kniender Hocke verglichen wurden. Be-
ckenmessungen wurden mit MRT-Pelvimetrie durchgefuhrt. Es wurden der an-
teroposteriore und der transversale Durchmesser des Beckens zwischen den Posi-
tionen Rickenlage und knieende Hocke verglichen. Es konnte ein signifikanter An-
stieg des transversalen und anteroposteriorem Querdurchmesser um 0,9-1,9 cm (7-
15 %) in der knienden Hocke sowohl in der Gruppe der schwangeren Frauen als
auch in der Gruppe der nichtschwangeren Frauen bewiesen werden. Der durch-
schnittliche bituberale Durchmesser in der Gruppe der schwangeren Frauen nahm
von 12,6 cm £ 0,65 cm in Ruckenlage auf 14,5 cm £ 0,64 cm (P < .0001) in der
knieenden Hocke zu. In der Gruppe der nichtschwangeren Frauen war der Anstieg
von 12 cm + 0,76 cm auf 13,9 cm = 1,04 cm (P < .0001). Diese Messungen werden
durch die Ergebnisse der Studien von Gupta et al. (2012; 2017), Gardosi et al.
(1989) und Michel et al. (2002) bestatigt, deren Untersuchungen ebenfalls auf eine

raumgebende Beweglichkeit des Beckenrings hinweisen. Die Autoren betonen die
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effektive Einflussnahme der vertikalen Kérperhaltung auf den Geburtsverlauf hin-
sichtlich verschiedener Geburtsparameter (Beckenweite, Geburtsschmerz, Ge-

burtsdauer, Geburtsverletzung und psychisches Wohlbefinden der Mutter).
3.6.4. Die fetometrische Gewichtsschatzung / Ultraschall

Die vaginale Geburt von Feten in BEL hat sich in den letzten Jahren als alternative
Entbindungsmethode zur priméren Sectio caesarea etabliert, dementsprechend un-
terstitzen diverse nationale Leitlinien die vaginale Geburt (Committee on Obstetric
Practise, 2018; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017; Society
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, 2009). Zu einer evidenzbasierten,
vorgeburtlichen Beratung hinsichtlich des Geburtsmodus gehdrt demnach ebenfalls
die fetale Gewichtsschatzung per Ultraschall. Sie bildet eine der Grundlagen in der
Entscheidungsfindung fir die Bestrebung eines spontanen Partus aus BEL (Cun-
ningham et al., 2018; Hacker et al., 2015). Die Gewichtsschatzung des Fotus sollte
im Rahmen eines Geburtsplanungsgespréaches um den Geburtszeitraum herum er-
folgen. Vormals genannte Leitlinien beschranken die Empfehlung fur eine vaginal
angestrebte Geburt mit einem zu erwartenden fetalen Geburtsgewicht = 2500
Gramm bis < 3800 Gramm oder 4000 Gramm (Committee on Obstetric Practise,
2018; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017; Society of Obstetri-
cians and Gynaecologists of Canada, 2009). Die Geburtsgewichtsobergrenze ist

demnach unklar.

Das fetale Geburtsgewicht wird mittels Langen- und Umfangsmalf? sonographisch
geschatzt. Gembruch et al. (2018) verweist auf die sonographische Berechnungs-
formel fUr die fetale Gewichtsschatzung (EFW) nach Hadlock et al. (1991) (Formel
1). Im Rahmen dieser fetalen biometrischen Messung (in mm) werden die Parame-
ter des Biparietaldurchmessers (B), des Kopfumfangs (H), des Bauchumfangs (A)
und der Oberschenkellange (F) verwendet, um das geschatzte fetale Gewicht (in

Gramm) zu berechnen:

Formel 1: Die Gewichtsschatzung (Hadlock et al., 1991)

EFW =10"(1.3596 - 0.0000386 * A* F + 0.00064 * H + 0.0000061 * B * A + 0.00424
*A+0.0174 * F)
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Hughes (2020) untersuchte im Jahr 2019 insgesamt 1.054 sonographische Ge-
wichtsschatzungen mit 811 Patientinnen, 497 Falle Ubermittelten das anschlie-
Rende Geburtsgewicht. In einer Teilanalyse konnte die Schatzung des EFW mit
dem Geburtsgewicht (BW) in der 37+0 SSW bis 40+0 SSW verglichen werden, die
Ergebnisse zeigten eine engste Fehlerspanne von (+/-10 %). Hughes verweist da-
rauf, dass eine genaue Schétzung des fetalen Gewichts (EFW) unerlasslich ist, um
das vorgeburtliche Management evidenzbasiert zu steuern. Die Schatzgenauigkeit
des sonographisch ermittelten fetalen Gewichts wird durch die Beckenendlage nicht
verandert (McNamara et al., 2012). Bis heute sind die Daten Uber die maternalen
Beckenmal3e in Verbindung mit dem fetalen Geburtsgewicht und ihren pradiktiven
Wert fUr das Geburtsergebnis nicht ausreichend untersucht, um in Leitlinienempfeh-
lungen allgemeingultig bertcksichtigt zu werden. Daten des gro3en monozentri-
schen Studienkollektives FRABAT zu vaginal beabsichtigten Beckenendlagenge-
burten zeigen, dass eine Sectiowahrscheinlichkeit bei vaginalen Stei3geburten mit
zunehmendem fetalen Geburtsgewicht zwar ansteigt, dass dies aber keinen Ein-

fluss auf das feto-maternale outcome hat (Jennewein et al., 2018).
3.7. Die aufrechte Kdrperhaltung der Frau unter der Geburt

Eine national (Vierful3lerstand, knieend) und international (on hands and knees,
kneeling, on all fours) nicht einheitliche Abgrenzung und Definition Gber die Verwen-
dung der Begrifflichkeiten ,Position und Haltung®, die eine Frau unter der Geburt
einnimmt, beeinflusst die Interpretation und deren Ubertragung in den geburtshilfli-
chen Alltag (Calais-Germain and Vives Parés, 2018; Jonge et al., 2009). Calais-
Germain und Vives Parés (2018) definieren die unterschiedlichen Begriffe zu Hal-
tung und Position wie folgt: Gebarhaltung: ,Eine Korperhaltung zu jedem beliebigen
Zeitpunkt wahrend des Gebarens, die auch Bewegung erlaubt und fordert”; Position:
.Festgelegte Stellung der Frau, die nicht dazu gedacht ist, dass sie sich bewegt®

und Gebarposition: ,Mutterliche Position, in der das Kind zur Welt kommen.

Zusatzlich variieren bereits durchgeflhrte Studien zu sehr in ihrer Methodik oder
dem Einsatz von Hilfsmitteln, um hieraus eine klare und eindeutige Empfehlung flr
den geburtshilflichen Alltag abzuleiten (Jennewein et al., 2018; Reitter et al., 2020;
Walker et al., 2016). Hilfsmittel wie Ball, Seil, Kissen, Bett, Hocker etc. erleichtern
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der Schwangeren, eine aufrechte Korperhaltung einzunehmen, in der die Schwer-
kraft beim Geburtsverlauf mitwirken kann. Sie kdnnen von der Gebarenden auf un-
terschiedliche Weise (beispielsweise vor den Ball kniend und mit den Handen bzw.
dem Oberkoérper darauf abstitzend oder sich auf ihn setzend) benutzt werden. Es
existiert eine grof3e Anzahl an Studien, die gegenséatzliche Ansichten tber die Vor-
bzw. Nachteile fur die Gebarende und ihr Kind aufweisen, doch werden Daten hier-
Uber nicht Uberall routinemaRig gesammelt (Jonge et al., 2009; Moraloglu et al.,
2017; Sandin-Bojo and Kvist, 2008). Eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2012 mit 22 eingeschlossenen Studien mit 7280 Teilnehmerinnen konnte die
aufrechte Gebarhaltung als diejenige identifizieren, die die meisten Vorteile fur die
Gebarende mit sich bringt (Gupta et al., 2012; Gupta et al., 2017). Gebarpositionen,
die den Druck vom Os sacrum nehmen und damit seine Beweglichkeit positiv be-
einflussen, erlauben es dem Becken, sich zu weiten (Edqvist et al., 2016). Durch
bildgebende Verfahren konnte gezeigt werden, dass sich die Beckenrdume in der
hockenden Gebarposition und dem VierfuR3lerstand (VFST) erweitern (Gupta et al.,
2017; Hemmerich et al., 2019; Michel et al., 2002; Reitter et al., 2014) und damit

dem Fotus die Passage durch das Becken erleichtern.

Die Empfehlungen zur Vermeidung der liegenden Gebéarposition in der aktiven Ge-
burtsphase im Allgemeinen liegen schon langer zuriick und beziehen sich nicht auf
die spontane BEL. Unter dem Einfluss einer zunehmend wissenschaftlichen und
arztlich orientierten Geburtshilfe wurde die horizontale der vertikalen Position vor-
gezogen. Sie verschafft dem geburtshilflichen Personal einen von oben gerichtetem
Blick zum geburtshilflichen Vorgang und vereinfacht ein operatives Eingreifen bei
Bedarf (Schneider et al., 2016). Das physiologische Bedirfnis einer Gebarenden,
sich wahrend der Geburt zu bewegen, wird hierdurch vernachlassigt (Gupta et al.,
2012; Hodnett et al., 2009; Schneider et al., 2011).

Heutzutage wird durch die steigende Anzahl geburtshilflicher Interventionen (wie
Geburtseinleitung, medikamentdse Zervixreifung, Wehenmittel sub partu, Anasthe-
sien, Episiotomie, Vakuumextraktion, Forceps, primare und sekundare Sectio und
interne Cardiotokographie) auch die Rickenlage als Intervention kritisch diskutiert
(Gupta et al., 2012; Hodnett et al., 2009). Sowohl die World Health Organization
(2015), als auch das National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE) (Im-
pey et al., 2017), der deutsche Expertinnenstandard DNQP (Deutsches Netzwerk
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fur Qualitatsentwicklung in der Pflege and Verbund Hebammenforschung, 2014)
,Forderung der physiologischen Geburt“ und die neue S3 Leitlinie zur vaginalen Ge-
burt (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, 2020) weisen darauf
hin, dass die liegende Position wahrend der Geburt mit mehr Risiken flr Mutter und
Kind verbunden ist. Gupta et al. (2012) belegt in seinem Cochrane review die nega-
tive Wirkung der liegenden Gebéarhaltung auf eine héhergradige Dammrissrate, ei-
nen verlangerten Gebarprozess, einen vermehrten Einsatz von Schmerzmitteln in
der aktiven Geburtsphase, eine erhdhte Rate an vaginal operativen Geburten sowie
eine nachteilige Wirkung auf das kindliche Herztonmuster. Neben diesen Ergebnis-
sen steht die aufrechte Gebarhaltung fur ein starkeres Selbstwirksamkeitsempfin-
den der Frau, deren Wunsch nach einem physiologischen Geburtsverlauf und ei-
nem damit verbundenen Geflihl von personlicher Leistung und Kontrolle (World
Health Organization, 2015). Von den Vertretern der sanften Geburt (Leboyer, 1995;
Odent, 2013) wird der Vorgang der Geburt als ein Initiationsprozess betrachtet, der
S0 ungestort wie mdglich ablaufen sollte, wobei sich Schmerzen u.a. durch indivi-
duelle Geburtspositionen minimieren lassen. 1982 wurde der Begriff ,Active Birth®
von Janet und Arthur Balaskas gestaltet (Balaskas, 1983). Dieser beinhaltet die Vo-
raussetzung, dass sich die Gebarende jederzeit selbst und intuitiv entscheiden
kann, welche Haltung und Position sie einnehmen mdchte (Mandle and Opitz-Kreu-
ter, 2015). Hierdurch kann sie sich raumlich orientieren, bleibt wach, aktiv und be-
gegnet Menschen um sich herum auf Augenhéhe. Die WHO postulierte schon 1985,
dass Frauen unter der Geburt dazu ermutigt werden sollten, wahrend der Geburts-

phasen und der Geburt selbst eine aufrechte Kérperhaltung zu wéhlen.

98,7 % (763.093) der Geburten in Deutschland fanden 2017 im Krankenhaus statt
(Gesundheit). Laut der Bundesauswertung des AQUA-Institut zum Erfassungsjahr
2013 gebaren 74,1 % aller Schwangeren in deutschen Krankenh&usern in einer lie-
genden Position (Institut fir angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Ge-
sundheitswesen GmbH, 2013), aktuellere Daten zur Gebéarposition liegen nicht vor.
Der VierfuR3lerstand (VFST) als alternative Entbindungsposition wird meist zu den
aufrechten Gebarpositionen gezéhlt und stellt eine Variante unter den Gebarpositi-
onen dar (Louwen and Reitter, 2005; Schneider et al., 2011; Stiefel et al., 2013).

Beim VFST befindet sich die Gebarende auf allen Vieren. Einzige Berthrungs-

Hintergrund 35



punkte der Frau mit dem Untergrund sind die Hande, Knie, die liegenden Schien-
beine sowie die Ful3e. Vorrangig wird der VEST fur die Geburt aus Schadellage
benutzt, aber zunehmend auch fur die BEL Entbindung empfohlen (Krause and
Feige, 2008; Louwen and Reitter, 2005; Schneider et al., 2011; Stiefel et al., 2013).
In der hieriiber gering zur Verfugung stehenden Literatur konnten Louwen et al.
(2017) den positiven Einfluss der aufrechten Gebarhaltung, auf das maternale und
fetale Outcome belegen. Von 750 Frauen mit einem Kind in BEL gebaren 269
Frauen ihre Kinder spontan in der aufrechten Position (der Vierfuf3lerstand war hier-
bei die bevorzugte Position). Es kam zu signifikant weniger geburtshilflichen Mano-
vern (OR 0.45, 95% CI 0.31-068) und kindlichen Geburtsverletzungen (OR 0.08,
95% CI 0,01-058) im Vergleich zu den 40 Frauen, die ihre Kinder in Rickenlage
entbunden haben. Die Geburtsdauer zeigte sich im Durchschnitt verkirzt (1.02 vs
1.77 hours) und es war kein Anstieg an perinealen Verletzungen zu verzeichnen
(OR 0.34, 95% CI 0.05-3.99).
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4. Material und Methoden

4.1. Grundlage bisheriger Datenauswertungen

Die bisherigen retrospektiven Datenauswertungen der erhobenen Daten des FRA-
BAT Studienkollektivs von schwangeren Frauen mit einem Foétus in BEL wurden an
anderer Stelle ausgewertet und publiziert (Jennewein et al., 2018; Jennewein et al.,
2019; Jennewein et al., 2021; Kielland-Kaisen et al., 2020; Klemt et al., 2019; Lou-
wen et al., 2017; Méllmann et al., 2020)

Zur Datenerfassung wurden die Landesdatenbank ,Perinatalerhebung Hessen" und
das Patientenverwaltungssystem des Krankenhauses genutzt. Der positive Be-
scheid der Ethikkommission Frankfurter Universitatsklinikum mit der Geschaftsnum-
mer 420/11 sprach die Empfehlung zum Anlegen einer Registerstudie (deutsches
Register Klinischer Studien (DRKS) (DRKS00025030, siehe Anlage) zur weiteren
unbegrenzten, prospektiven Erfassung der Routinedaten aus. Es handelt sich hier-
bei um ein Portal zur Generierung eines systematischen Datenpools. In das mono-
zentrisch angelegte Register sollen zukinftig Daten aller Schwangeren mit einem
Fotus in BEL miteingeschlossen werden. Die Datenbasis fur das prospektive Stu-
diendesign stitzt sich auf die zwei in der Universitatsfrauenklinik routinemaflig ver-
wendeten Patientenmanagement- und Administrationsprogramme (ORBIS® und
GeDoWin®). Die Datenerhebung im Kontext der Geburt an der Universitatsfrauen-
klinik erfolgt durch das betreuende Personal im Krei3saal (Hebamme und / oder
Geburtshelfer*in). Die Daten der zu untersuchenden Variablen wurden in das Pro-
gramm Microsoft Office Excel 2010 eingepflegt, extrahiert, aufbereitet und pseudo-
nymisiert/codiert. Unplausible Werte wurden in Missing Values Uberfiihrt. Missing

Values wurden nicht ersetzt.
4.2. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie waren eine primére Sectio caes..;
Schwangerschaftswoche < 37+0; intrauterine Wachstumsrestriktion; Uterusfehlbil-
dungen; eine mogliche andere maternale Disposition, die eine vaginale Geburt aus-
schliel3t; maternale CVO < 12 cm; insulinpflichtiger Diabetes mellitus; erwartetes
Geburtsgewicht des Fotus < 2500 Gramm. Alle Frauen mit einem Fo6tus in BEL er-

hielten bei Vorstellung in der Schwangerenambulanz der Universitatsfrauenklinik
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zwischen der 36. bis 38. Schwangerschaftswoche ein ergebnisoffenes Aufklarungs-
gesprach uber einen vaginalen Geburtsansatz aus BEL und ein MRT. Es galt die
klinische Standardversorgung. Vaginale BEL-Geburten werden in der Universitats-
frauenklinik Uberwiegend im VFST durchgefihrt. In seltenen Féllen wurde die Ge-
burt auf Wunsch der Schwangeren oder des/der behandelnden Geburtshelfer(s)*in
in Ruckenlage fortgesetzt bzw. beendet. In dieser Studie wurden diese Geburten
(n=88) nicht bertcksichtigt. Beim VFST waren die Beruhrungspunkte der Frau mit
dem Untergrund die Hande, die Knie, ihre auf der Matte aufliegende Schienbeine

sowie die FuR3e.
4.3. Aufbereitung der Daten

Hypothetisch wurde in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass sich eine groRere
CVO vorteilig und ein hohes fetales Geburtsgewicht nachteilig auf etwaige Ge-
burtsparameter auswirken. Im Gesamtkollektiv der vaginal angestrebten Becken-
endlagengeburten (n = 748) wurde eine Geburtsgewicht / CVO Ratio generiert, um
die Auswirkung des fetalen Geburtsgewicht in Kombination mit der CVO hinsichtlich
des Geburtsergebnisses zu erkennen. Durch den Median-Split (Median des Ver-
haltnisses zwischen Geburtsgewicht und CVO = 257,8 g/cm), konnten zwei Grup-
pen mit gleichem Stichprobenumfang (n= 374) in eine Gruppe mit niedrigem Ver-

haltnis (LR) und eine Gruppe mit hohem Verhaltnis (HR) gebildet werden.

Es wurde ein aus der PREMODA-Studie (Goffinet et al., 2006), an die gesammelten
Daten der Frankfurter Universitatsklinik adaptierter Score zur Analyse der fetalen
Morbiditat angewendet. Ziel der multizentrischen PREMODA Studie war es, Arbeits-
und Geburtsmanagementpraktiken sowie Indikationen flir Sectio caes. bei Schwan-
geren mit einem Fotus in BEL, in Frankreich und Belgien in den Jahren 2001-2002

(n=8108) zu analysieren.

Das Neugeborene wurde in dieser Auswertung als Fall mit fetaler Kurzzeitmorbiditat
eingestuft, wenn einer oder mehrere der folgenden Punkte zutrafen: Intubations-
dauer >24h, Aufenthalt auf der neonatalen Intensivstation von tber 4 Tagen, neu-
rologisches Defizit (Anfallsfall) < 24h, 5 Minuten APGAR-Wert < 4, fetale Geburts-

verletzung.
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4.4. Statistische Analyse

Die statistische Analyse bildet den Ergebnisteil dieser Arbeit ab. Die primér in der
Excel-Tabelle gespeicherten Daten wurden fur die Analyse der Parameter in das
Statistikprogramm JMP-Software (Version 14.1, SAS Institute, Cary, NC, USA) im-
portiert. Eine methodische Beratung durch Frau Prof. Dr. E. Herrmann erfolgte am
Institut fr Biostatistik und mathematische Modellierung am Klinikum und Fachbe-

reich Medizin der Goethe-Universitat Frankfurt am Main.

Fur das Verstandnis der schlieBenden statistischen Analyse wurden die Daten de-
skriptiv beschrieben. Die Beschreibung von kategorialen Daten erfolgt durch die
Darstellung von absoluten (n) und relativen (%) Haufigkeiten. Normalverteilte met-
rische Daten werden mit Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) angege-

ben.

Unterschiede in der Geburtsgewichts abhéangigen Variablen werden nur deskriptiv
mittels Mittelwerts (MW) und Standardabweichung (SD) dargestellt. Mit dem Kolmo-
gorov-Smirnov-Test wurden die epidemiologischen Daten auf ihre Normalverteilung
hin gepruft. AnschlieRend wurden die verbundenen Mittelwerte der Stichproben mit

dem Student’s t-Test verglichen und auf Signifikanz Gberpruift.

Um den Zusammenhang zwischen kategorialen Variablen zu analysieren, wurden
Kreuztabellen erstellt, die absolute und relative Haufigkeiten der Merkmalsauspra-
gungen zeigen. Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz von beobachteten Un-
terschieden zwischen den zwei fetalen Gewichtsgruppen wurde der Chi-Quadrat-
Test angewendet, bei erwarteten Haufigkeitswerten < 5 der Exakte Test nach Fis-

her.

Der Einfluss des fetalen Gewichts und dem Langenmal3 der CVO auf die Outcome-
Parameter sowie die Wahrscheinlichkeit, eine sekundare Sectio zu erhalten, wurde
mittels einer bivariaten logistischen Regressionsanalyse getestet. Fur das Prifen
und Beschreiben von Zusammenhangen innerhalb der Kovariablen, wurde eine
Korrelationsanalyse durchgefihrt. Grundséatzlich wurde ein zweiseitiger Signifikanz-
test mit einem Signifikanzniveau a = 5% durchgefuhrt. Effektgrolen wurden mit
zweiseitigen 95%-Konfidenzintervall (95%CI) berechnet. Ein p-Wert von unter 0,05

wurde als statistisch signifikant angesehen.
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4.5. Ergebnisse

Dieses Kapitel stellt die zur Beantwortung der Fragestellung relevanten Ergebnisse

dar.

Von 2004 bis 2019 wurden 2353 Schwangere vor der 37. Schwangerschaftswoche
in einem Geburtsplanungsgespréach ergebnisoffen zu einer Geburt mit einem Fotus
in BEL beraten. 1563 Schwangere entschieden sich fur einen vaginalen Geburts-
versuch, von denen 915 Primiparae waren. 167 Daten von Schwangeren mussten
durch Unvollstandigkeit ausgeschlossen werden (Abbildung 1). Somit wurden 748
Falle in die Analyse aufgenommen. Das fetale Geburtsgewicht lag im untersuchten
Studienkollektiv bei 2500 Gramm (Minimum) bis 4550 Gramm (Maximum), das mitt-
lere fetale Geburtsgewicht lag bei 3339 (SD +408). Das maternale Durchschnittsal-
ter bei der Geburt lag bei 31,3 (SD £3,9) Jahren, der durchschnittiche maternale
BMI bei 23,0 kg/m? (SD +3,6). 100 Schwangere hatten leichte Vorerkrankungen (wie
z. B. milde Verlaufsformen der Hypothyreose, Hypertonie oder diatetisch eingestell-
ten Diabetes mellitus, von denen die Annahme besteht, sich nicht nachteilig auf
einen vaginalen Geburtsversuch auszuwirken). Der mittlere Wert der maternalen
CVO lag bei 12,9 cm (SD +0,83) und die Gesamtrate der Sectio caes. bei 39,2 %
(n=293). (Abbildung 11)
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Einlingsschwangerschaften mit
einem Fotus in Beckenendlage
2004-2019 (n = 2353)

Vaginal angestrebte Geburten Primare Sectiones caesareae
(n=1563; 66,4 %) (n=790; 33,6 %)

Exklusion: Daten nicht komplett (n = 167)

Exklusion: Multiparae (n = 648)

Primiparae mit vaginal
angestrebten Geburten
(n=748)

Sekundare Sectiones caesareae
(n=293; 39,2 %)

Exklusion: Geburten in dorsaler Position (n = 88)

Geburten im VFST (n = 367)

Abbildung 11: Zusammensetzung der Studienkohorte

Hypothetisch wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass sich eine grofRere CVO
vorteilig und ein hohes fetales Geburtsgewicht nachteilig auf etwaige Geburtspara-
meter auswirken. Im Gesamtkollektiv der vaginal angestrebten Beckenendlagenge-
burten (n = 748) wurde eine Geburtsgewicht / CVO Ratio generiert, um die Auswir-
kung des fetalen BW in Kombination mit der CVO hinsichtlich des Geburtsergebnis-
ses zu erkennen. Durch den Median-Split (Median des Verhéltnisses zwischen Ge-
burtsgewicht und CVO = 257,8 g/cm) konnten zwei Gruppen mit gleichem Stichpro-
benumfang (n = 374) in eine Gruppe mit niedrigem Verhaltnis (LR) und eine Gruppe

mit hohem Verhaltnis (HR) gebildet werden.

In der Kohorte der vaginal beabsichtigten Geburten hatten die Schwangeren in der
HR hohere BMI-Werte (LR: 22,6 kg/m?, HR: 23,3 kg/m?; p=0,001; Tabellel) und eine
langere Schwangerschaftsdauer (LR: 277 Tage; HR: 282 Tage; p<0,0001; Tabelle
3). Das mittlere Geburtsgewicht betrug bei LR 3065 g, bei HR 3613 g (Tabelle 3).
Der mittlere Wert der CVO betrug 13,1 cm in der LR und 12,7 cm in der HR (Tabelle
3). Die Sectio caes.-Rate war in der HR signifikant héher (28,3 % in der LR gegen-
uber 50,3 % in der HR, p<0,001; Tabelle 3). Signifikant mehr Schwangere erhielten
eine Epiduralanasthesie in der HR (69,3%) im Vergleich zu der LR (62,0%; p=0,038,
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Tabelle 3). Die fetalen Kurzzeitmorbiditdtsmerkmale unterschieden sich nicht signi-
fikant zwischen den Gruppen (Tabelle 3). Insbesondere der kombinierte PRE-
MODA-Score, der moglicherweise mit dem Geburtsmodus zusammenhangt, unter-
schied sich nicht signifikant zwischen LR (2,1%) und HR (3,5%; p=0,268; Tabelle
3).

Eine logistische Regressionsanalyse aller vaginal geplanten Geburten (n = 748)
zeigte eine signifikante positive Korrelation zwischen der Sectio caes.-Rate und so-
wohl dem Geburtsgewicht (r2 0,047, p< 0,001) als auch der Geburtsgewicht / CVO
Ratio (r? 0,065; p< 0,001) und eine signifikante negative Korrelation zwischen Sectio
caes. und CVO (r?z - 0,007; p 0,012). Die invertierte Vorhersage ergab, dass eine
Geburtsgewicht / CVO-Ratio von Uber 283,8 g/cm die Sectiowahrscheinlichkeit auf
Uber 50% vorhersagt. Es wurden Geburtsgewicht und CVO zuséatzlich unabhangig
von ihrem Verhéltnis analysiert. Ein Geburtsgewicht von tiber 3691 g sagt eine Sec-
tiowahrscheinlichkeit von tber 50 % voraus. Eine invertierte Vorhersage fir eine
Sectio caes. von uber 50 % wurde mit einer CVO von unter 11 cm berechnet (Ta-
belle 3).

Um darzustellen, ob die Sectio caes. Indikation in den einzelnen Gruppen unter-
schiedlich verteilt waren, wurde eine Untergruppenanalyse aller Sectio caes. durch-
gefuhrt und die Gruppen mit niedrigem Verhaltnis (cLR) mit der Gruppe mit hohem
Verhéltnis (cHR) verglichen. Die Sectio caes. Indikationen, z. B. Geburtsstillstand in
der Er6ffnungsphase oder Geburtsphase, Wunsch der Mutter oder Verdacht auf
Amnioninfektion, waren gleich verteilt (Tabelle 3). Es gab eine signifikant hohere
Anzahl von Sektiones caes. aufgrund einer pathologischen Herzton-Wehenauf-
zeichnung (CTG) in der cLR mit 38,7% im Vergleich zu 21,3% in der cHR (p=0,001;
Tabelle 3). Eine feto-maternale Disproportion als Grund fur die Durchfihrung einer
Sectio caes. war signifikant haufiger bei cHR (9,0%) als bei cLR (1,9%; p=0,017,;
Tabelle 3).

Um den Einfluss von CVO und Geburtsgewicht auf die Notwendigkeit einer manu-
ellen Unterstiitzung bei vaginalen Geburten zu klaren, wurden die Unterkohorten
vaginaler Geburten in HR (VHR) und LR (VLR) nach Ausschluss von Geburten in

Ruckenlage analysiert. In der vHR gab es signifikant mehr Geburten mit einer Epi-
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duralanasthesie (67,6%) als in der VLR (56,9%; p=0,040; Tabelle 5). Die Notwen-
digkeit, manuelle Hilfe zu leisten, war bei VHR (49,3%) nicht signifikant hoher als
bei VLR (41,7%; p=0,152; Tabelle 3). Die fetale Morbiditat war zwischen den Grup-
pen nicht signifikant unterschiedlich (vLR: 0,9%, VHR: 3,4%; p=0,092; Tabelle 3).
Perineale Verletzungen traten in beiden Gruppen nicht signifikant haufiger auf (vLR:
58,6%, VHR: 54,9%; p=0,482; Tabelle 3).

Mit einer Korrelationsanalyse, die alle vaginalen Geburten im VFST (n = 366) be-
ricksichtigte, konnte gezeigt werden, dass es keine signifikante Korrelation zwi-
schen dem Gesamtumfang der manuellen Unterstitzung und dem Geburtsgewicht,
CVO oder Geburtsgewicht/CVO-Verhaltnis gab. Es gab eine signifikante positive
Korrelation zwischen Geburtsgewicht und einem Kopflosungsmanéver (r2=0,0056;
p=0,095; Tabelle 7). Es gab eine signifikante positive Korrelation zwischen dem Ge-
burtsgewicht/CVO-Verhéltnis und dem Armiésungsmandver (r2=0,015; p=0,020;
Tabelle 7 und dem Geburtsgewicht und dem Armloésungsmandver (r>=0,022;
p=0,005; Tabelle 7).
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5. Diskussion

Das geburtshilfliche Management der BEL-Geburt in Deutschland wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Ein komplexes und individuelles Ereignis wie eine Geburt ist
kaum zu standardisieren. Es sollten sich aber evidenzbasierte Empfehlungen nach
einer individuellen Risikoabschéatzung aussprechen lassen, um durch eine hinrei-
chende Aufklarung der Schwangeren und ggf. des/der Partnerin zu einer ,informed
decision” zu gelangen. Die kanadische Hannah-Studie (2000) mit ihren BEL-Ergeb-
nissen hinsichtlich einer erhéhten Morbiditat bei vaginaler BEL-Geburt gegentuber
einer geplanten Sectio caesaria beeindruckte und verénderte die Geburtshilfe nach-
haltig. Andere Studien belegen, dass das fetale Morbiditatsrate sowie die spatere
kindliche allgemeine und neurologische Entwicklung im Alter von zwei und funf Jah-
ren nicht von der Entbindungsart abhangig ist (Borbolla Foster et al., 2014; Dixon et
al., 2018; Goffinet et al., 2006; Toivonen et al., 2012; Vistad et al., 2013). Schwan-
gere sollten laut fachlicher Leitlinien ausfihrlich Gber die maternalen Risiken einer
Sectio caesarea gegenuber einer vaginalen BEL-Geburt aufgeklart werden (Com-
mittee on Obstetric Practise, 2018; Royal Australian and New Zealand College of
Obstetricians and Gynaecologists, 2016; Royal College of Obstetricians and Gy-
naecologists, 2017). Die Resultate dieser Studie, bedingt durch das Patientinnen-
kollektiv Nulliparae, sind in Zusammenhang mit der Entscheidungsfindung fur oder
gegen eine vaginal angestrebte BEL-Geburt zu interpretieren. In einem Aufkla-
rungsgesprach sollten der Schwangeren Kurz- und Langzeitfolgen einer Sectio
caes. erlautert werden. Sectionarben korrelieren mit einem erhfhten Risiko einer
Re- Sectio caes., bei nachfolgenden Schwangerschaften durch eine Uterusdehis-
zenz / -ruptur und hohergradige Plazentationsstorungen, wie Placenta accreta, in-
creta und percreta. Die Inzidenz ist mit 1/500-1/2500 steigend (Deutsche Gesell-
schaft fur Gynakologie und Geburtshilfe, 2020). Ursachlich hierfiir scheinen die an-

steigenden Sectioraten der letzten Jahrzehnte zu sein.

Trotz allem wird die vaginale BEL-Geburt mittlerweile als eine etablierte und sichere
Geburtsart angesehen (Jennewein et al., 2018; Jennewein et al., 2021; Kielland-
Kaisen et al., 2020; Klemt et al., 2019; Kotaska et al., 2009; Louwen et al., 2017;
Mdllmann et al., 2020; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2017).
Durch zu wenig wissenschaftlich erhobene Daten, vor allem bei Nulliparae, konnten

evidenzbasierte Ein- und Ausschlusskriterien bisher nicht international einheitlich
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festgelegt werden. Kriterien, die in den verschiedenen Leitlinien als ungunstig fir
einen vaginalen Entbindungsversuch aufgelistet werden, sind u.a.: (Committee on
Obstetric Practise, 2006; Kotaska et al., 2009; Clinical Green Top Guidelines: The

Management of Breech Presentation, 2017)

— Hohes fetales Geburtsgewicht (je nach Leitlinie > 3800 gramm, > 4000
gramm)

— Fetale Wachstumsretardierung (Wachstum unter der 10. Perzentile)

— Nulliparae

— Zustand nach Sectio

— FuBlage
Die Rolle der pelvimetrischen Messungen wird als unklar bezeichnet (Committee on
Obstetric Practise, 2006; Kotaska et al., 2009; Clinical Green Top Guidelines: The

Management of Breech Presentation, 2017).

Die Limitationen der analysierten Literatur zeigen an, dass trotz der gewonnenen
Erkenntnisse weitere Studien nétig sind, um Wissenslicken zum Thema vaginale
BEL-Geburt zu fullen. Die Frankfurter Universitatsklinik hat sich mit seinem For-
scherteam seit vielen Jahren auf die vaginale BEL-Geburt im VFST spezialisiert.
Studien hierzu konnten daher an einem grof3en Patientinnenkollektiv durchgeftihrt
werden. Louwen et al. (2017) konnte den positiven Einfluss des VFST bereits durch
signifikant weniger geburtshilfiche Manéver belegen. In Zusammenhang mit zwei
vorherig durchgefuhrten Studien (Kielland-Kaisen et al., 2020; Klemt et al., 2019)
des Frankfurter Beckenendlagenkollektivs zeigen diese Studienergebnisse, dass
die Nulliparitat kein Ausschlusskriterium fur eine vaginal angestrebte Beckenend-
lage mit einem hohen fetalen Schatzgewicht ist. Die Daten der vorliegenden Studie
dienen ergadnzend als Grundlage, auch um weitere Studien zu generieren, weiter-
fuhrend neue Erkenntnisse zum Thema zu gewinnen und diese in aktualisierten

Leitlinien zu platzieren.

Jennewein et al. (2019) zeigten an, dass eine Obergrenze flur das Geburtsgewicht
nicht notwendig ist, da die fetale Morbiditat nicht mit steigendem Geburtsgewicht
assoziiert ist. Klemt et al. (2019) konnten die geburtshilfliche Conjugata mit dem

Geburtsmodus korrelieren. Um die Beratung der Schwangere zu optimieren, sind
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mehr Daten erforderlich, die eine Vorhersage des Geburtsmodus und des Geburts-
ergebnisses ermoglichen. Da ein kombinierter Einfluss der CVO und des fetalen
Geburtsgewichts naheliegend erscheint, wurde in dieser Studie erstmalig der Ein-
fluss beider Parameter in Kombination auf das maternale und fetale Outcome bei
primiparen Frauen mit einem F6tus in BEL im Hinblick auf einen vaginalem Geburts-

versuch untersucht.

Es wurde ein Verhaltnis zwischen dem fetalen Geburtsgewicht und der CVO gene-
riert, um zwei Unterkohorten mit gleichem Stichprobenumfang zu bilden. In der
Gruppe mit niedrigem Verhaltnis (LR), in der ein gunstiges Geburtsergebnis ange-
nommen wurde, lag das mittlere Geburtsgewicht bei 3065 g und der mittlere CVO
bei 13,1 cm. In der Gruppe mit hoher Ratio (HR) lag das mittlere Geburtsgewicht
bei 3613 g und der mittlere CVO bei 12,7 cm. Die fetale Morbiditat wurde analysiert
mit einem modifizierten PREMODA-Score, der PREMODA-Studie (Goffinet et al.,
2006). Sie unterschied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen (Tabelle 3,
Kap. 8), was durch Daten von Jennewein et al. (2018) und Klemt et al. (2019) be-
statigt wird. Die Sectiorate unterschied sich signifikant mit 28,3% (LR) versus 50,3%
(HR, Tabelle 3, Kap. 8). Dies zeigt deutlich, dass ein ungiinstiges Verhéaltnis von
fetalem Geburtsgewicht und der CVO pradiktiv fur die Notwendigkeit Sectio caes.
ist. Verdeutlicht wird dieses, durch die Indikationen fiir die Sectio caes., im Vergleich
beider Gruppen. In der HR-Gruppe wurden signifikant mehr Sectiones aufgrund ei-

ner feto-maternalen Disproportion durchgefuhrt (Tabelle 5, Kap. 8).

In logistischen Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, dass das fetale Ge-
burtsgewicht, die CVO und das Geburtsgewicht / CVO-Verhaltnis signifikant mit der
Sectio caes. korrelieren (Tabelle 5 und Tabelle 6, Kap. 8). Invertierte Korrelationen
zeigen, dass ein Geburtsgewicht von tber 3691 g, ein CVO von unter 11 cm oder
ein Geburtsgewicht/CVO-Verhéltnis von Uber 383,8 g/cm zu einer Wahrscheinlich-
keit von tber 50% fuhren, eine Sectio caes. zu erhalten.

Der Nutzen der interpartalen sonographischen Gewichtsschatzung zur Planung des
Geburtsmodus gewinnt in reprasentativen Guidelines an Bedeutung. Die nationale
S3- Leitlinie ,vaginale Geburt am Termin® (Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie
und Geburtshilfe, 2020) verweist im Kapitel ,Ultraschall im Kreil3saal“ auf die Vor-

zlige einer fetalen Gewichtsschéatzung zur Geburtsplanung. Unter Beriicksichtigung
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einer Fehlerspanne fur das fetale Schatzgewicht von (+/-10 %) sollten die Chancen
und die Risikobeurteilung fur eine erfolgreiche vaginale Geburt diskutiert werden
(Jennewein et al., 2021; Milner and Arezina, 2018). Ein hohes geschatztes Geburts-
gewicht > 3800 Gramm als Ausschlusskriterium fir eine vaginale BEL-Geburt, wie
beispielsweise in den Green-top guideline des Clinical Green Top Guidelines: The
Management of Breech Presentation, 2017 (2017) empfohlen, bleibt eine Empfeh-

lung die weiteren Forschungsbedarf anzeigt.

Korrelationsanalysen ergaben eine positive Korrelation zwischen dem Geburtsge-
wicht / CVO-Verhaltnis und der Rate der assistierten Geburten mit einem Armlo-
sungsmanover ("Louwen-Mandver"). Die Raten einer Manualhilfe zwischen HR und
LR waren nicht signifikant unterschiedlich (Tabelle 7, Kap. 8). Die fetale Morbiditat
in dieser Analyse war zwischen den Gruppen LR und HR nicht signifikant unter-
schiedlich (Tabelle 6, Kap. 8). Das Geburtsgewicht allein korrelierte positiv mit der
Rate der Geburten mit einem Armlésungsmandver, nicht aber der CVO allein (Ta-
belle 7, Kap. 8). Diese Daten deuten darauf hin, dass das Geburtsgewicht / CVO-
Verhéltnis auch fur die Notwendigkeit einer manuellen Unterstlitzung wahrend der
vaginalen Geburt préadiktiv ist, das fetale Geburtsgewicht jedoch einen grol3eren
Einfluss haben konnte. Situationen, in denen das fetale Geburtsgewicht und das
CVO-Verhéltnis sehr unginstig sind, fihren eher zu einer Sectio caes., als zu einer

komplizierten vaginalen Geburt.

Die Darstellung der maternalen Beckenmalf3e im MRT ist in der aktuellen deutschen
Sectio-Leitlinie nicht gefordert. Die Analyse der kombinierten Auswirkungen des fe-
talen Geburtsgewichts und der pelvimetrischen Messungen veranschaulicht, wie
das Verhaltnis beider Parameter den Geburtsverlauf bei primiparen Frauen mit ei-
nem Fo6tus in BEL stark beeinflusst. Durch bildgebende Verfahren konnte zusatzlich
gezeigt werden, dass sich die Beckenrdume in der aufrechten Gebarposition und
im VierfuRlerstand (VFST) erweitern (Gupta et al., 2017; Hemmerich et al., 2019;
Michel et al., 2002; Reitter et al., 2014) und damit dem Fétus die Passage durch
das Becken erleichtern. Hinsichtlich einer Geburt aus Schéadellage scheint der Um-
gang mit der aufrechten Gebéarhaltung oder Gebarposition gebrauchlicher zu wer-
den, doch fehlen Ergebnisse anderer wissenschaftlicher Untersuchungen tber de-

ren Wirkung im Hinblick auf die Beckenendlage und missen weiter erforscht wer-

Diskussion 47



den. Louwen et al. (2017) konnten den positiven Einfluss der aufrechten Gebéarhal-
tung, auf das maternale und fetale Outcome belegen. Die Daten dieser Studie be-
kraftigen die Ergebnisse und kdnnten in der Beratung der Frauen verwendet werden
und so eine evidenzbasierte gemeinsame Entscheidung tGiber den angestrebten Ge-
burtsmodus bei BEL zu ermdglichen. Das bildgebende Verfahren (MRT) bildet eine
gute Entscheidungshilfe, wenn es Rahmen eines Aufklarungsgespraches angebo-
ten wird, da es eine genaue Beurteilung des kndchernen Geburtsweges zulasst und
zur Abschéatzung einer erfolgreichen vaginalen BEL-Geburt dienen kann. Die Auf-
nahme einer solchen Empfehlung sollte in entsprechenden Fachgesellschaften da-
hingehend diskutiert werden.

Bei primiparen Frauen mit einem Fotus in BEL konnten die Analysen dieser Studie
darlegen, dass ein hohes fetales Gewicht in Kombination mit einem niedrigen CVO-
Wert pradiktiv fur die Wahrscheinlichkeit der Geburtsbeendigung durch eine Sectio
caes. oder mit der Notwendigkeit korreliert, eine manuelle Unterstitzung der Geburt
durch ein Armlésungsmandver durchzufuhren. Die fetale Morbiditat wird durch das
Geburtsgewicht / CVO-Verhaltnis nicht beeintrachtigt. Das peripartale Outcome der
vaginalen BEL-Geburten ist aber eventuell auch in Abhéngigkeit der geburtshilfli-
chen Expertise zu betrachten. Trotz der Tatsache, dass die erhobenen Patientin-
nendaten an einem Schwerpunktkrankenhaus fir vaginale BEL-Geburten erfasst
wurden, ware eine grol3ere Anzahl an Datenmaterial zu diesem Thema wiinschens-
wert. Die zu den Ergebnissen dieser Studie vergleichend herangezogenen Ergeb-
nisse anderer BEL- Studien auf3erhalb der Universitatsfrauenklinik Frankfurt diver-
gieren sehr stark in ihrer Beschreibung und Methodik. Dieses erschwert einen Ver-
gleich und eine Ubertragung in das klinische Geschehen. Der Ausbildungsstand der
Geburtshelfer*innen liel3 sich nachtraglich fir diese Studie nicht ermitteln. Das Prob-
lem des Hochschlagens der kindlichen Arme oder eine Verletzung am fetalen Ske-
lettsystem oder des peripheren Nervensystems als Folge der Manipulation, bedingt
durch einen Mangel an geduldigem Abwarten oder Zurlckhaltung, kénnte durch
evidenzbasierte indikationsbezogene Interventionen reduziert werden und scheint
durch Schulung und Erfahrung entwickelbar (Jennewein et al., 2021). Ein weiterer
Forschungsbedarf und eine Adaption der assistierenden Handgriffe (Louwen Mano-
ver und Frank nudge) fir den VFST als alternative Geburtsposition zur Riickenlage,

in geburtshilflichen Lehrblchern ist angezeigt.
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Signifikant mehr Schwangere erhielten eine Epiduralanasthesie in der HR-Gruppe
im Vergleich zu der LR-Gruppe. Die fetalen Kurzzeitmorbiditatsmerkmale und die
perinealen Verletzungen traten in der Betrachtung beiden Gruppen nicht signifikant
haufiger auf. Die Epiduralanasthesie (PDA) ist eine Methode, den Wehenschmerz
zu lindern. Durch das Legen einer Walking-PDA (eine niedrig dosierte PDA) kann
Gebéarenden die Moglichkeit der Schmerzausschaltung angeboten werden, ohne
sie in ihrer Mobilitat einzuschranken. Fir den VFST stellt die Walking-PDA kein Hin-
dernis dar. Studien zur vaginalen BEL-Geburt im VFST mit PDA fehlen. Studien zur
aufrechten Position vs. liegende Position in der Geburtsphase mit PDA zeigen we-
der eine nutzliche noch eine schadliche Wirkung in Bezug auf das peripartale out-
come (Shen et al., 2017) oder die Ergebnisse sind durch die niedrige Qualitat der
Evidenz nicht Ubertragbar (llluzzi et al., 2018). Daher ist der evtl. Wunsch der Ge-
barenden nach einer PDA auf Grund vorliegender Ergebnisse dieser Untersuchung
dahingehend zu unterstitzen. Weiterer Forschungsbedarf ist angezeigt.

Eine Korrelation der oben erwahnten fetalen und maternalen Messdaten hinsichtlich
der Geburtsdauer musste auf Grund nicht praziser Angaben in der Datenbank der

Universitatsfrauenklinik verzichtet werden.

Diese Studie liefert einen Beitrag und Erkenntnisse fur die Beratung von Schwan-
geren mit Feten in BEL bei der Geburt. Das fetale Geburtsgewicht und die Becken-
maf3e und ihre kombinierte Auswirkung auf das Geburtsergebnis sollten mit der
Schwangeren besprochen werden, um ihnen eine evidenzbasierte Entscheidung
uber die Art der Geburt zu erméglichen. Sie bilden eine der Grundlagen in der Ent-
scheidungsfindung fur die Bestrebung eines spontanen Partus aus BEL und sollten

Teil einer hinterfragenden und sachverstandigen Auswahl an Schwangeren sein.
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6. Limitation der Studienergebnisse

Da Klemt et al. (2019) publizierten, dass ein CVO von unter 12 cm mit einer hohen
Sectio caes.-Rate korreliert, entschieden sich viele Schwangere in der Universitats-
frauenklinik mit einem kleinen CVO-Wert fir eine elektive Sectio caes.. Dies kdnnte
tatsachlich zu einer systemischen Verzerrung dieser Kohorte fihren, da zusatzlich
Schwangere mit einem CVO-Wert von unter 12 cm in dieser Studie héatten aufge-

nommen werden kdnnen.

Eine weitere Einschrankung dieser Analyse besteht darin, dass Geburtsgewicht und
CVO mit unterschiedlichen Methoden gemessen werden (digital versus manual).
Die Erstellung eines Verhaltnisses zwischen zwei unterschiedlich erhobenen Wer-
ten ist sehr kunstlich. Daher kann das Geburtsgewicht / CVO-Verhaltnis verwendet
werden, um Korrelationen aufzuzeigen, aber die Ubertragung in die klinische Praxis

muss weiterhin vorsichtig abgewogen werden.
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8. Anhang

Tabelle 2: Vaginal angestrebte Geburten — Outcome

LR HR
Geburtsge- Geburtsge-
Charakteristik wicht/CVO < wicht/CVO 2 P Value
257.8 kg/cm 257.8 kg/cm
N= 374 N= 374
Maternales Alter
(mean, standard de-
viation (SD): Jahre 31.4 (x3.8) 31.2 (x4.1) 0.795
()
BMI (mean, SD;
kg/m?) 22.6 (x3.5) 23.3 (£3.6) 0.001
Schwanger-
schaftsalter (mean, 277 (£8) 282 (£7) <0.001
SD; Tage)
Geburtsgewicht
(mean, SD: Gramm) 3064.7 (x261) 3613.1 (+x339) <0.001
Conjugata vera ob-
stetrica (mean, SD; 13.14 (0.87) 12.65 (0.82) <0.001
cm)
Sectiorate (n, %) 106 (28.3%) 188 (50.3%) <0.001
Epiduralanasthesie 232 (62.0%) 259 (69.3%) 0.038
5min APGAR <4 2 (0.6%) 3 (0.4%) 0.661
NICU > 4 Tage 19 (5.1%) (27 7.2%) 0.223
Intubation >24h 7 (1.9%) 3 (0.8%) 0.203
Neurologische fe- 0 0
tale Defekte 2 (0.5%) 2 (0.5%) >0.99
retale Geburtsver- | 3 0.8%) 4 (1.1%) 0.704
etzung
Neugeborenenin-
fektion 18 (4.8%) 26 (7.0%) 0.214
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LR HR
Geburtsge- Geburtsge-
Charakteristik wicht/CVO < wicht/CVO 2 P Value
257.8 kg/cm 257.8 kg/cm
N= 374 N= 374
Angeborene fetale
Krankheiten 10 (2.7%) 9 (2.4%) 0.816
PREMODA Score 21 (5.6%) 28 (7.5%) 0.301
PREMODA  Score
maoglicherweise im
Zusammenhang mit 8 (2.1%) 13 (3.5%) 0.268
dem Geburtsmodus
stehend

Tabelle 3: Vaginal angestrebte Geburten (n = 748), logistische Regressionsanalyse der Rate der

Sectio caesarea

Invertierte Invertierte
Vari- _ P Va- | Vorhersage | Vorhersage
Variable 2 r2 _ _
able 1 lue Sectiorate = | Sectiorate =
0.3 0.5
Sec- Geburtsgewicht/CVO
) _ 0.065 | <0.001 | 240.0 g/cm 283.8 g/cm
tiorate | Ratio
Sec- )
_ Geburtsgewicht 0.047 | <0.001 | 3039 ¢ 3691 g
tiorate
Sec-
) CVvoO 0.007 | 0.012 |14.7cm 11.0cm
tiorate
Anhang 61




Tabelle 4: Sectio caesarea, Indikationen (n = 294)

CcLR cHR

L Geburtsgewicht/CVO Geburtsgewicht/CvVO P Va-

Charakteristik < 257.8 kg/cm 2 257.8 kg/cm lue
N= 106 N=188

Maternaler 0 0
wunsch 5 (4.7%) 9 (4.8%) 0.978
Geburtsstill-
stand in Ero- 38 (35.9%) 79 (42.2%) 0.299
ffnungsperiode
Geburtsstill-
stand in 32 (30.2%) 53 (28.2%) 0.717
Geburtsphase
Pathologisches | 41 (3g 705) 40 (21.3%) 0.001
CTG
Na-
belschnurvor- 4 (3.8%) 5 (2.7%) 0.594
fall
Kopf-Becken-
MiRverhaltnis 2 (1.9%) 17 (9.0%) 0.017
Amnioninfek- 4 (3.8%) 3 (1.6%) 0.240
tionssyndrom
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Tabelle 5: Vaginale Geburten in aufrechter Position — Outcome (n = 366)

VLR VHR

Geburtsge- Geburtsge-
Charakteristik wicht/CVO < wicht/CVO 2 P Value

257.8 kg/cm 257.8 kg/cm

N=218 N= 148
Epiduralanasthesie 124 (56.9%) 100 (67.6%) 0.040
Manualhilfe 91 (41.7%) 73 (49.3%) 0.152
Kopflésungsmandver

84 (38.5%) 69 (46.6%) 0.124
(‘Frank Nudge’)
Armldsungsmandver

. 39 (17.9%) 37 (25.0%) 0.100

(‘Louwen Manéver’)
PREMODA Score 7 (3.2%) 10 (6.8%) 0.114

PREMODA Score
moglicherweise im
Zusammenhang mit 2 (0.9%) 5 (3.4%) 0.092
dem Geburtsmodus

stehend

Dammverletzung
_ 126 (58.6%) 79 (54.9%) 0.482
insgesamt

Dammverletzung llII°

4 (1.8%) 6 (4.1%) 0.201
und IV°
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Tabelle 6: Vaginal angestrebte Geburten — demographische Daten der Gesamtkohorte (n = 748)

Charakteristik (n = 748)

Mittelwert (Standardabweichung)

Alter (Jahre) 31,3 (x3,9)
BMI (kg/m?2) 23,0 (£3,6)
Schwangerschaftsalter (Tage) 280 (£7,9)
Mutterliche Vorerkrankung (-) 100 (13,4 %)

Geburtsgewicht (g)

3.339 (+408)

Conjugata vera obstetrica (cm) 12,9 (+0,83)

Sectio caesarea

293 (39,2 %)

Tabelle 7: Vaginale Geburten in aufrechter Position — Korrelationsanalyse mit Manualhilfe (n = 366)

Variable 1 Variable 2 r2 P Value
Manualhilfe Geburtsgewicht / CVO 0.0042 0.146
Manualhilfe Geburtsgewicht 0.0045 0.135
Manualhilfe CVO 0.0000 0.989
Kopflésungsmandver | Geburtsgewicht/ CVO 0.0044 0.141
Kopflésungsmandver | Geburtsgewicht 0.0056 0.095
Kopfldsungsmanover | CVO 0.0002 0.766
Armlésungsmandver Geburtsgewicht / CVO 0.0147 0.020
Armlésungsmandver Geburtsgewicht 0.0215 0.005
Armlésungsmanover CvO 0.002 0.386
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