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1 Einletung

Die Sectio und die vaginale Entbindung bel Beckenendlage am Termin sind
konkurrierende medizinische Verfahren (Kirschbaum et al. , 1998). Nach dlteren
Statistiken liegt die perinatale Mortalitét bel vaginaler Beckenendlagen-Entbindung
3,5 mal héher als bei der vaginalen Schadellagen-Entbindung, wenn man lediglich
reif geborene Kinder betrachtet (Parmeggiani et al. , 1982). Allerdings sind die
Grinde der erhohten Mortalitét zum Teil nicht im Geburtsverlauf zu suchen, sondern
z.B. auf erhdhte Frequenz von Fehlbildungen, Placenta praevia, vorzeitige

Plazental bsungen oder Frihgeburtlichkeit zurlickzufuhren (Kirschbaum et d. , 1990).
Der Kaiserschnitt ist a's operative Mal3nahme planbar, eine eilige Entbindung ist
nicht notwendig und die Gefahren fur das Kind, die bei einer vaginalen Entwicklung
aus Beckenendlage auftreten konnen, sind geringer (Ktinzel,1989). Die Sectio,
insbesondere die sekundére Sectio, geht mit einer erhdhten mitterlichen Morbiditét
einher: funf mal haufiger kommt es zu Fieber im Wochenbett, drei mal haufiger
entstehen Thrombosen und Embolien als bei Spontangeburt aus Schédellage
(Kinzel, 1989).

Unter dem Begriff Beckenendlagen werden ,, Poleinstellungsanomalien*
zusammengefaldt, bel denen sich das Kind zwar in regelrechter Langsage befindet,
aber nicht der Kopf, sondern der Steil3, die ausgestreckten Beine bzw. Steil3 und Flle
bei angehockten Beinen die Flhrung im Geburtskanal Gibernommen haben (Martius

et al. , 1996). Die Haufigkeit einer Beckenendlageneinstellung am Termin wird mit
3-6 % in der Literatur beschrieben (Brown et ., 1994; Martius et a., 1996;
Pschyrembel, 1997).

An der UFK Gief3en liegt die Haufigkeit der Beckenendlagen bel 7,1 %. Die
Universitétsfrauenklinik Gief3en ist ein Zentrum der exspektativen Geburtseitung bei
reifen Kindern in Beckenendlage. Unter der expektativen Geburtdeitung ist der
Versuch zu verstehen, durch sorgfétige Kontrolle des Geburtsverlaufs zu
entscheiden, ob eine vaginale Entbindung vertretbar oder die Sectio caesarea
vorzuziehen ist (Ktinzel, 1989).

Bel dem exspektativen Vorgehen wurden in dem Zeitraum zwischen 1986 und 1988
an der Giel3ener Universitétsfrauenklinik 60 % der Patientinnen zwischen der 37. und
42. Schwangerschaftswoche vaginal entbunden (Kiinzel, 1989).
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die retrospektiv erhobenen Daten aller
Beckenendlagengeburten von Einlingen = 37. SSW an der Universitétsfrauenklinik
Gief3en in dem Zeitraum vom 1. Januar 1995 bis zum 31. Dezember 1997
auszuwerten. Es wurde untersucht, ob sich mit Einflhrung der aul3eren Wendung die
prozentualen Verteilungen der Entbindungsarten veréndert haben. Ein Schwerpunkt
lag dabel auf der Untersuchung des neonatalen Zustandes mittels

Nabel schnurarterien-pH-Werten und APGAR-Werten und deren Beziehung zum
Entbindungsmodus. Eine weitere Aufgabe bestand darin, den Wendungserfolg in
Bezug zur Schwangerschaftswoche, zur Paritét und zum Geburtsgewicht des Kindes
Zu setzen. Zusétzlich wurden die Indikationen zur Sectio bel Beckenendlage

untersucht.
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1.1 Atiologie der Beckenendlage

Schon 1849 formulierte Smpson in der Akkomodationstheorie (zit. nach Schrage,
1973), dal3 sich die Lage des Feten aus Wechseal beziehungen zwischen Frucht und
Uterus erkléart. Nach dieser Theorie hat die Beckenendlage am Termin ihre Ursache
in den eingeschrankten fetalen Wendungsméglichkeiten im Uterus. Durch die
ultrasonographi schen Untersuchungen von Boos et al. (1985) wurde diese These
untermauert. Sie registrierten eine geringere Bewegungsaktivitét und ein

pathol ogisches Bewegungsmuster bei Feten in Beckenendlage gegeniiber einer
Schédellage (Boos et al., 1985).

Die nachfolgende Auflistung (Kirschbaum et a. , 1990) stellt die vielfatigen und

sehr unterschiedlichen Ursachen einer Beckenendlage dar:

1. Behinderung der Fruchtdrehung durch Oligohydramnion
- straffer Fruchthalter (z. B. bei dten Erstgebdrenden)
- fehlgestaltetes Cavum uteri (Myome, Septierungen)
- Streckhaltung der Beine des Feten
- grofes Kind
- kongenitale Fehlbildungen
2. Abnorme Beweglichket der Frucht durch Hydramnion
- schlaffer Fruchthalter (schnell aufeinanderfol gende Geburten)
- Frihgeburtlichkeit
- Wachstumsretardierung
- kongenitale Fehlbildungen
3. Nicht erfolgte Drehung der Frucht durch Frihgeburtlichkeit
- intrauteriner Fruchttod
- kongenitale Fehlbildungen (Spina bifida)
4. Stérungen der Arretierung des Kopfesim Becken durch Mil3ver héltnis
zwischen Kopf und Becken
- abnorme Kopfgréfe (Hydrocephalus, Anenzepha us, Mikrozepha us)
- abnorme Kopfform (Hyperdolichozephal us)
- Placenta praevia

- tiefgtzende Tumore (Myome)




Management der Beckenendlage

Die beschriebenen Ur sachen lassen sich in einem Funftel der Beckenendlagen
nachweisen. Der grofdte Anteil an Beckenendlagen bleibt kausal ungeklart, so dal?
eine multifaktorielle Genese angenommen wird (Feige et al. , 1998; Kirschbaum et
a., 1990; Schrage, 1973).

1.2 Entbindungsmodus bei Beckenendlage

Eine optimale Geburtdeitung wird in der Literatur seit Jahrzehnten kontrovers
diskutiert. Ein direkter Vergleich der einzelnen Studien ist problematisch, weil die
Methoden bei der Geburtdeitung bei Beckenendlage sehr unterschiedlich sind.
Entscheidet man sich aufgrund der Diagnose Beckenendlage immer fiir den
Kaiserschnitt, so bleibt doch das Risiko von Komplikationen sowohl fur das Kind als
auch fur die Mutter hoher als bel Vorliegen einer Schadellage (Kirschbaum et al.
1990): Das kindliche Risiko wird zwar durch die abdominale Schnittentbindung
minimiert, kann allerdings nicht génzlich ausgeschaltet werden, denn auch die
Entwicklung des Kindes aus Beckenendlage bel abdominaler Schnittentbindung
erfordert oft eine Extraktion, die dem Risiko der vaginalen Entbindung vergle chbar
ist (Kirschbaum et al. , 1990).

1. Vaginae Entbindung aus Beckenendlage

Bel einer unselektierten vaginalen Geburt aus Beckenendlage wird das Kind mehr
gefahrdet, als dies aus Schadellage der Fall ist (Saling et al. , 1993). Die perinatale
Morbidité und Mortalitdt wird dabei deutlich hoher eingeschétzt (Berg, 1985;
Winter et a. , 1985). Winter et al. (1985) geben an, dal3 die Haufigkeit von APGAR-
Werten unter 7 finfmal grof3er ist, wahrend schwere Azidosen (pH-Wert unter 7,10)
doppelt so haufig vorkommen wie bel vorangehendem Kopf. Wahrend der Geburt
kommt es drei- bisfinfmal haufiger zum vorzeitigen Blasensprung, zum
Nabelschnurvorfall und zur vorzeitigen Plazental 6sung (Winter et al. , 1985).

2. Abdominale Entbindung
Bereits 1959 forderte Wright in den USA erstmals die generelle Sectio bel
Beckenendlage, um dem erhdhten Risiko der perinatalen Mortalitéat und Morbiditét

bei der vaginalen Geburt entgegenzuwirken. Kubli schrieb 1975: , Die sicherste und
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einfachste Art, das fetale geburtsmechanische Risiko bei Beckenendlage zu
vermeiden, ist die systematische Schnittentbindung”. Die Folge war eine hohe Rate
an abdominellen Schnittentbindungen. Flr Erstgebérende ist die Sectiorate bel
Beckenendlagen kaum noch zu steigern: Sieliegt in Hessen im Jahre 1994/1995
mittlerweile bel Gber 90 % (Kirschbaum et d. , 1997). Hinzu kommt, dal3 bei reifen
Kindern die Steigerung der Sectiofrequenz nicht mit einer Senkung der perinatalen
Mortalitét einhergeht (Winter et a. , 1985).

Studien Uber Sectiones haben jedoch eine erhohte mitterliche Mortalitét und
Morbiditét im Vergleich zu vaginalen Entbindungen gezeigt (Colleaet a. , 1980;
Fortunato et a. , 1988; Zhang et d. , 1993). Die Mutter wird durch die Operation mit
einer erhohten Rate an Infektionen und Thrombosen und einem hoéheren Blutverlust
belastet (Kirschbaum et al. , 1990).

3. AuRere Wendung

Um beiden Risiken aus dem Weg zu gehen, dem erhéhten mtterlichen wie auch
dem erhohten kindlichen Risiko, bietet der Einsatz der von Saling et al. 1974
eingefUihrten aul3eren Wendung aus Beckenendlage in Schédellage unter Tokolyse
die beste Losung (Saling et a. , 1993). Allerdings stehen dem Erfolg der Wendung
und der komplikations osen Geburt aus Schédellage die der Wendung eigenen
Komplikationen gegeniiber (Schmidt et . , 1997). Als Komplikation der Wendung
wird z. B. die Plazental 6sung in seltenen Féllen angegeben (ACOG, 1997).

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung sollen Vorschlage fir eine exaktere
Selektion der Beckenendlage zum expektativen Vorgehen zur aul¥eren Wendung

oder zur priméren Sectio erarbeitet werden.

1.3 AuRere Wendung

Die Idee der Wendung ist keine Idee der Neuzeit. Schon der griechische Arzt
Hippokrates (* um 460 v. Chr. ) beschrieb in seinen medizinischen Schriften die
aullere Wendung als Moglichkeit, den Feten in eine regel hafte Schéadellage zu drehen
(Newman et al. , 1993). Diese Methode wurde noch bis Anfang des 20. Jahrhunderts
regelmaldg angewendet. Um die Jahrhundertmitte wurde die Wendung aufgrund

haufiger Komplikationen von der Sectio verdrangt.
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So lagen bis vor wenigen Jahrzehnten kaum durch Studien gesicherte Erkenntnisse
Uber die &ufere Wendung vor.

Durch die steigende Anzahl von unkontrollierten Sectiones wurde auch die
Komplikationsrate hoher, und Geburtshelfer wie MacArtur, Ranney und Saling
beschéftigten sich erneut mit der unblutigen Operationstechnik der &ul3eren
Wendung.

Ranney stellte 1973 die aul3ere Wendung als Operationstechnik erneut zur
Diskussion. Mit der Einfuhrung der Wendung unter Tokolyse durch Miller-Holve
und Saling (Muller-Holve et a. , 1975) und der Festlegung des Wendungszeitpunktes
auf die 37. Schwangerschaftswoche beginnt die ,, moderne® Wendung, welche sich
durch folgende Punkte von der bisher tiblichen Methode unterscheidet:

- verbesserte kontinuierliche perioperative fetale Uberwachung, wodurch die
Komplikationsrate deutlich gesenkt wurde

- frihester Wendungstermin ist die vollendete 36. Schwangerschaftswoche,
wodurch die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Reversion gegen Null
tendiert und kontraindizierte Wendungen mit hoher Sicherheit erkannt und
vermieden werden (Hofmeyr et a. , May 1983)

- Einsatz der Tokolyse: das Kind ist im relaxierten Uterus beweglicher, die
mechanische Belastung ist so geringer, und dadurch sinkt die
Komplikationsrate (Hofmeyr et a. , May 1983).

Durch den Einsatz der &uf3eren Wendung in Schédellage bietet sich die Mdglichkelit,
die hohe Sectiofrequenz bei Beckenendlage zu senken (Flock et a. , 1998; Gifford et
a., 1995; Krause et a. , 1994).
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2 Material und Methoden

2.1 Patientinnen mit Wendungsver such (Wendungskollektiv)

In dem Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 wurden an der
Universitéatsfrauenklinik Gief3en insgesamt 86 Wendungsversuche bei Einlingenin
Beckenendlage durchgefihrt und in der Untersuchung berticksichtigt. Der
Wendungsversuch erfolgte nach 36 abgeschl ossenen Schwangerschaftswochen.

Das Wendungskollektiv umfaldt nur Frauen, die sich vor dem Einsetzen der
Wehentétigkeit bel uns vorstellten. Den Patientinnen wurde ein expektatives
Vorgehen mit Einbeziehung der aulReren Wendung, eine vaginale Entbindung in
Beckenendlage einschlief3lich einer Beckenmessung angeboten. Eine primére Sectio
wurde nur durchgefihrt aus sonstigen Befunden (z. B. Placenta praevia) und bei
ausdrticklichem Wunsch der Patientin. Die Beckenendlage stellte per se keine

Indikation zur priméaren Sectio dar.

Ausschlufkriterien fur einen Wendungsversuch:
- bekannte Uterusfehlbildungen

- Uterusmyome

- miitterliche Entztindungszeichen, wie febrile Temperaturen, CRP > 5 mg/l
- Placenta praevia partalis/totalis

- Oligohydramnion (Fruchtwasserdepot < 4 cm mal 4 cm)

- Ahydramnion

- Blasensprung

- fetale Fehlbildungen

- Hyperextention des kindlichen K opfes

- doppl ersonographischer Nachweis einer Nabel schnurumschlingung
- Wehentétigkeit trotz Tokolyse

- Belastungs-CTG mit Zeichen einer drohenden Asphyxie.

Eine Ultraschallsonographie erfolgte, wenn sich die Frau fir einen auf3eren

Wendungsversuch entschieden hatte. Dabel wurde u.a. die Fruchtwassermenge, der

Plazentasitz und die Kindsgréfie bestimmt. Mit Hilfe der Dopplersonographie wurde
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eine Nabel schnurumschlingung ausgeschlossen. Zusétzlich wurde ein Belastungs-
CTG durchgefihrt.

Eine fetale Wachstumsretardierung wurde nicht al's Kontraindikation fir einen
Wendungsversuch angesehen.

Mindestens einen Tag zuvor wurde nach Erhebung der Anamnese und klinischer
Untersuchung die Schwangere tiber Nutzen und Risiken einer Wendung aufgeklart.
Dies erfolgte zusétzlich mittels einesim Klinikum erstellten Aufklarungsbogens tiber
die dulRere Wendung. Auch Uber die Mdglichkeit einer sich ergebenden Sectio
caesarea wurde die Patientin komplett aufgeklart.

Zusétzlich erfolgte eine Rhesusprophylaxe bei Rhesuskonstellation.

Der Wendungsversuch erfolgte in Sectiobereitschaft, d. h. die Patientin war im
Kreil3saal, ein Anasthesist und das OP-Team waren anwesend.

Auf eine Analgesie wurde verzichtet. Nach mindestens 30-minttiger Tokolysedauer
mit Fenoterol (4,5 pg/h) und bereits unter fortlaufender CTG-Kontrolle begann der
Wendungsversuch mit einer Bolusinjektion mit 25ug Fenoterol.

Der Wendungsversuch wurde nach 2-5 erfolglosen Manévern (Vorwértsrolle,
Ruckwartsrolle) abgebrochen.

Nach dem Wendungsversuch wurde die Patientin fir weitere 12 h stationér
Uberwacht, wobei regelméflig CTG-Kontrollen durchgefiihrt wurden. Am Folgetag
stelltesich die Patientin i. d. R. erneut vor zur CTG-Kontrolle und

ultrasonographischen Lagekontrolle.

2.2 Patientinnen ohne Wendungsver such (Vergleichskollektiv)

Beim Vergleichskollektiv handelt es sich um alle anderen Patientinnen mit
Einlingsschwangerschaften in Beckenendlage = 37. Schwangerschaftswoche, die
keinen auleren Wendungsversuch hatten. Es wurden die Daten von 103 Patientinnen
ausgewertet, die sich in dem Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 an der
Universitétsfrauenklinik Gief3en aufgrund des Vorliegens einer Beckenendlage

vorstellten.
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2.3 Datenerfassung

Zur Erfassung der Daten wurden sowohl fir die Wendungsgruppe als auch fir die
Vergleichsgruppe der Perinatol ogische Basi s-Erhebungsbogen und der
Operationsbericht bei Sectiones herangezogen. Aus dem Perinatol ogischen Basis-
Erhebungsbogen wurden folgende Daten gewonnen: Alter, Korpergrolde,
Korpergewicht, Paritét der Schwangeren; Geburtsgewicht, Geburtslange,

Nabel schnur-pH-Wert und APGAR-Werte des Kindes, sowie Entbindungsmodus
und Indikationen zur operativen Entbindung.

Aus dem OP-Bericht wurden die Operations ndikationen und die Operationsmethode
gewonnen.

Dievor und im Verlauf der Wendung erhobenen Daten wurden dabei in einem

gesondert angelegten Wendungsbuch dokumentiert.

2.4 Statistische Auswertung

Die retrospektive statistische Analyse der Operationsberichte und der relevanten
Patientinnen und Schwangerschaftsdaten aus dem Perinatol ogischen Basis-
Erhebungsbogen und dem Wendungsbuch erfolgte mittels U-Test nach Mann-
Whitney fir stetige Merkmale und mit dem Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest fir
nichtstetige Merkmale. Bei Werten von p £ 0,05 wurde elne statistische Signifikanz

angenommen.
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3 Ergebnisse

3.1 Entbindungen aus Beckenendlage an der UFK Gief3en

An der Universitétsfrauenklinik Gief3en wurden in der Zeit vom 01.01.1995 bis zum
31.12.1997 insgesamt 152 Einlinge aus Beckenendlage mit mindestens

36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen entbunden. Dies entspricht 5,8 % aller
reifen Einlingsgeburten in diesem Zeitintervall (152/2601). Dieser Prozentsatz
erhdhte sich auf 7,1 % (185/2601), wenn bei keiner der Patientinnen elne aul3ere
Wendung vorgenommen worden wére und diese Patientinnen an der UFK Gief2en
ihre Kinder aus BEL geboren hétten.

Bei 86 Frauen war vor der Entbindung der Versuch einer auf3eren Wendung erfolgt.
Dies entspricht einem Prozentsatz von 45,5 % (86/189 Frauen). Die Frequenz der
spontanen Drehung des Feten von Schédellage in BEL lag bei 0,5 %.

In dem Jahr 1995 wurden an 36,8 % (21/57) aller Einlingsschwangerschaften

(= 37. SSW) in Beckenendlage ein Wendungsversuch durchgefihrt. Im

darauffolgenden Jahr 1996 wurden bei 51,5 % (34/66) ein Wendungsversuch und im
Jahr 1997 wurden bei 47,0 % (31/66) ein Wendungsversuch durchgefiihrt.

Einlingsschwanger schaften = 37. SSW

in BEL mit Wendungsver such

1995 36,8 % (21/57)
1996 51,5 % (34/66)
1997 47,0 % (31/66)
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3.2 Struktur des Wendungskollektivs

Insgesamt konnten im untersuchten Zeitraum 86 Wendungsversuche ausgewertet
werden. Der grofdte Teil der Wendungsversuche wurde in der 38. SSW durchgefihrt
(43,0 %, 37/86), gefolgt von der 39. SSW (32,6 %, 28/86).

Bel einer Patientin konnte zum Zeitpunkt der Wendung eine bereits stattgefundene
spontane Drehung in Schadellage festgestel It werden. Nach einer erfolgreichen
Wendung kam esin keinem Fall zu einer Riickdrehung in Beckenendlage.

Geboren wurden 31 Kinder des Wendungskollektivs aus Schédellage und 53 Kinder
aus Beckenendlage. Zwei Frauen waren unbekannt verzogen, so dal3 keine Daten
Uber die Entbindung ermittelt werden konnten. 69 Frauen brachten ihr Kind in der
UFK Gief3en zur Welt und 17 Kinder (19,77 %; 17/86) wurden nach einem
Wendungsversuch in auswartigen Krankenhausern entbunden.

Die Verteilung der nicht in der UFK Giel2en entbundenen Kinder war wiefolgt: im
Jahr 1995 zwei Kinder, im Jahre 1996 10 Kinder und im Jahre 1997 5 Kinder. Die
prozentuale Verteilung auf die einzelnen Jahre: 1995 waren 9,5 % (2/21) , 1996
waren 29,4 % (10/34) und 1997 waren 16,1 % (5/31) der Patientinnen mit einen
Wendungsversuch nicht in die UFK Giel2en zur Entbindung gekommen.
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3.2.1 Die Schwanger schaftswoche zum Zeitpunkt des

Wendungsver suches

Angaben zur SSW zum Zeitpunkt des Wendungsversuches liegen in alen 86 Féllen
vor (100 %). Das Minimum liegt bei 37 SSW und das Maximum liegt bel

42 SSW. Die mittlere Tragzeit ist 272,17 Tage mit einer Standardabwel chung von
6,77 Tagen. Tabelle 1 und Diagramm 1 zeigen die Vertellung der

Schwangerschaftswoche beim Wendungsversuch.

37. SSW | 38. SSW | 39. SSW | 40. SSW | 41. SSW | 42. SSW | Gesamt
Anzahl 10 37 28 7 3 1 86
Prozent | 19606 | 430% | 326% | 81% 3.5 % 12% | 100%

Tabelle 1: Die Schwanger schaftswoche zum Zeitpunkt der Wendung

Anzahl

Die Schwangerschaftswoche beim Wendungsversuch

100

80

60

40

20

37
28
! 3
ol I , B I
37 3 39 40

41

Schwangerschaftswoche

42

Diagramm 1: Die Schwanger schaftswoche beim Wendungsver such
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3.2.2 DieAltersverteilung

Angaben zum mutterlichen Alter liegen in 86 Féllen vor (100 %). Die jingste
Patientin war zum Zeitpunkt der Entbindung 20 Jahre, die dteste Patientin

42 Jahre alt. Der Mittelwert betrug 29,8 Jahre mit einer Standardabweichung von
4,3 Jahre. Die Altersverteilung ist im Diagramm 2 dargestel It.

Die Altersverteilung der Patientinnen
im Wendungskollektiv

100
80
;_"5 60
c 40
< 11
P . . :
0l memm - B
19- 22 23-26 27-30 31-3A 35-38 >38

Alter in Jahren

Diagramm 2: Die Altersverteilung der Patientinnen im Wendungskol | ektiv

3.2.3 Die Korpergrole

Angaben lagen in 67 Féllen vor (76,7 %). Die kleinste Patientin mal3 153 cm, die
grofdte Patientin 182 cm. Der Mittelwert lag bel 165,5 cm mit einer
Standardabweichung von 5,9 cm.

3.2.4 Das Kor pergewicht
Von 59 Patientinnen (68,6 %) lagen Daten zum K6rpergewicht bei der ersten
Schwangerschaftsuntersuchung (£ 12. SSW) vor. Das Minimum betrug 46 kg, das

Maximum 112 kg und der Mittelwert betrug 64,5 kg mit einer Standardabweichung
von 11,0 kg.

- 16 -



Management der Beckenendlage

3.2.5 Die Paritat

Bel der Auswertung der Paritét konnten 85 Frauen (98,8 %) berticksichtigt werden.
Nur bei einer Frau konnten keine Daten Uber die Paritdt gewonnen werden.

Bei der Wendung waren 65,9 % Primapara (56/85), 25,9 % Secundipara (22/85) und
8,2 % Multipara (7/85). Die nachfolgende Tabelle 2 und das Diagramm 3 zeigen die
Verteilung der Paritét im Wendungskollektiv.

Paritét Anzahl %
1 56 65,9
2 22 25,9
3 3 35
4 2 2,3
5 1 12
6 0 0
7 1 12

Jumme 85 100

Tabelle 2: Die Verteilung der Paritat im Wendungskoll ektiv

Die Verteilung der Paritat im
Wendungskollektiv

Anzahl

1 2 >2

Paritat

Diagramm 3: Die Verteilung der Paritat im Wendungskol | ektiv
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3.3 Struktur desVergleichskollektivs

Im Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 wurden in der
Universitétsfrauenklinik 103 Kinder aus Beckenendlage geboren, welche mindestens
die 36. Schwangerschaftswoche vollendet hatten und keinem &uf3eren

Wendungsversuch unterzogen wurden.

3.3.1 DieAltersverteillung

Im Vergleichskollektiv konnte von 103 Frauen (100 %) das Alter ausgewertet
werden. Die jungste Patientin war 18 Jahre und die &lteste Patientin 45 Jahre alt.
Der Mittelwert lag bel 29,2 Jahren mit einer Standardabwei chung von 5,2 Jahren.

Die Altersverteillung der Patientinnen im Vergleichskollektiv ist im Diagramm 4
dargestellt.

Die Altersverteilung der Patientinnen im
Vergleichskollektiv

100
80
% 60
é 40 28 29 26
20 4 6 . . . 7 6
0 _mmm , , B o B

18 19-22 23-26 27-30 31-34 35-38 >38
Alter in Jahren

Diagramm 4: Die Altersverteilung der Patientinnen im Vergleichskollektiv

3.3.2 Die Korpergrole

Daten Uber die Korpergrofie der Patientinnen konnten im Vergleichskollektiv in
96,1 % der Falle erhoben werden (99/103). Die kleinste Patientin mal3 146 cm und
die grofde Patientin 182 cm. Der Mittelwert im Vergleichskollektiv betrug 166,7 cm
mit einer Standardabweichung von 6,7 cm.
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3.3.3 Das K drpergewicht

Im Vergleichskollektiv lagen Daten Uber das Korpergewicht der Patientinnenin
90 Féllen vor (87,4 %). Das Minimum lag bel 47 kg; das Maximum bel 93 kg. Der
Mittelwert betrug 65,3 kg mit ener Standardabweichung von 9,6 kg.

3.3.4 DieParitéat

Angaben Uber die Paritdt konnten bei 103 Patientinnen (100 %) ausgewertet werden.
Bei der Paritét waren die Erstparae die stérkste Gruppe mit 60,2 % (62/103). An
zweiter Stelle rangierten die Zweitparae mit 28,2 % (29/103). Die Gruppe mit einer
Paritét von mehr as zwel Geburten in der V orgeschichte kam auf einen Prozentsatz
von 11,7 % (12/103). Die Verteilung der Paritét ist in der Tabelle 3und im
Diagramm 5 dargestelit.

Paritat Anzahl %
1 62 60,2
2 29 28,2
3 8 7,8
4 3 2,9
5 0 0
6 0 0
7 0 0
8 0 0
9 1 1

Summe 103 100

Tabelle 3: Die Verteilung der Paritét im Vergleichskollektiv
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Die Verteilung der Paritat
Vergleichskollekti
100
An 0 62
za 60 oo
hl 40 ‘ =
: ——
0 | 1
1 2 >2
Paritat

Diagramm5: Die Verteilung der Paritat im Vergleichskollektiv

3.3.5 Unterschiede zwischen Wendungskollektiv und
Vergleichskollektiv

Um die verschiedenen Parameter nach erfolgreicher und nicht erfolgreicher
Wendung bewerten zu kdnnen, wurden diese zwei Kollektive dem
Vergleichskollektiv (ohne Wendungsversuch) gegeniibergestellt. Wie aus der
folgenden Ubersicht hervorgeht, entsprachen sich das Wendungs- und das
Vergleichskollektiv in den untersuchten Parametern (nicht signifikante Unterschiede

nach Chi-Quadrat-Test).

Wendungss  Vergleichskollektiv Chi-
kollektiv (ohne Wendung) Quadr at-

Test
Patientenzahl 86 103
Alter der Schwangeren (Jahre) 298+43 20,2+5,2 n.s.
Grofe der Schwangeren (cm) 165,5+5,9 166,7 + 6,7 n.s.
Paritét 05+1,0 06+11 n. s

Tabelle 4: Gegentiberstellung der Kollektive
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3.4 Ergebnisse der Wendungsver suche

In der Universitétsfrauenklinik Giefen wurden in der Zeit vom 01.01.1995 bis zum
31.12.97 86 Wendungsversuche durchgeftihrt. Davon waren 33 Versuche (38 %)
erfolgreich und 53 Versuche (62 %) nicht erfolgreich.

Bel einer Patientin kam es nach einem erfol glosen Wendungsversuch zu
wehenabhangigen Dezel erationen, so dal? der Entschlufd zur Notsectio getroffen
werden muldte (1/86; 1,2 %). Aulderdem kam es bel einer Frau wahrend des
Wendungsversuches zu einem vorzeitigen Blasensprung, so dal3 die Wendung
abgebrochen werden muf3te und eine sekundére Sectio am Folgetag durchgefiihrt
wurde.

In keinem Fall traten wahrend der Wendung CTG-Verdnderungen auf, die zu einer
unmittel baren Intervention flhren muféen. Nach erfolgreicher Wendung kam es bel
keiner Patientin zu einer Rickdrehung des Feten in Beckenendlage.

In den Jahren 1996 und 1997 wurden 25 erfolgreiche Wendungen durchgefthrt. In
72 % dieser Félle (18/25) gelang die Wendung durch eine Vorwartsrolle, in 24 % der
Fale (6/25) durch eine Ruckwaértsrolle und in eéinem Fall waren keine Daten Uber die
Richtung der Wendung angegeben. Im Jahr 1995 waren keine Angaben Uber die
Richtung der Wendung dokumentiert.

Der Mittelwert der Schwangerschaftsdauer war im Wendungskollektiv 283 Tage
(41/3 SSW) mit einer Standardabweichung von 9 Tagen. Im Vergleichskollektiv lag
der Mittelwert der Schwangerschaftsdauer bel 279 Tage (40/7 SSW)mit einer
Standardabweichung von 10 Tagen.

Zwischen dem Wendungstermin und dem Geburtstermin lag der Mittelwert bei

19 Tagen mit einer Standardabweichung von 9 Tagen.
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3.4.1 Wendungserfolgin Bezug zur Schwanger schaftswoche

In der Universitétsfrauenklinik Gief3en wurden im untersuchten Zeitraum

86 Wendungsversuche ausgewertet.

In der 37. SSW und der 38. SSW wurden 48 Wendungsversuche durchgefihrt und
die Erfolgsquote betrug 37,5 %. Zwischen der 39. SSW und der 42. SSW wurden
38 Wendungsversuche durchgeftihrt und die Erfolgsquote lag bei 39,5 %.

Der Wendungserfolg in Bezug zur Schwangerschaftswoche wird in der Tabelle 5

veranschaulicht.

SSW | Anzahl | Nicht erfolgreiche | erfolgreiche | Erfolgsratein %
n=86 Wendungen Wendungen
n=53 n=33
37 11 6 5 45,5 %
38 37 24 13 35,2 %
39 27 17 10 37,0%
40 6 5 1 16,7 %
41 4 0 4 100,0 %
42 1 1 0 0,0%

Tabelle5: Der Wendungserfolg in Bezug zur Schwanger schaftswoche
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3.4.2 Wendungserfolg in Bezug zur Paritét
Bel den Wendungsversuchen waren 56 Frauen (65,9 %) Erstparae mit einer
Erfolgsrate von 39,3 % (22/56). 25,9 % der Frauen waren bel der Wendung
Zweitparae (22/85) und hatten die niedrigste Erfolgsrate mit 27,3 % (6/22). Mehr als
zwel Geburten in der Vorgeschichte hatten 7 Frauen (8,2 %) mit einer Erfolgsquote
von 57,1 % (4/7).
Die Paritét hatte keinen signifikanten Einflufd auf den Wendungserfolg (p = 0,8577).

Die weitere Vertellung ist in der Tabelle 6 und in dem Diagramm 6 verdeutlicht.

Paritat | Anzahl erfolgreiche nicht erfolgreiche Erfolgsratein
Wendungen Wendungen Prozent
1 56 22 34 39,3 %
2 22 6 16 27,3%
>2 7 4 3 57,1%
Summe 85 32 53

Tabelle 6: Der Wendungserfolg in Bezug zur Paritéat

Der Wendungserfolg in Bezug zur Paritét

100

57,1

Erfolgsquote in %

1 2 >2

Paritat

Diagramm 6: Der Wendungserfolg in Bezug zur Paritét

- 23 -



Management der Beckenendlage

3.4.3 Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht des Kindes

Der niedrigste Wendungserfolg fand sich in der Gruppe der Kinder mit eéinem
Geburtsgewicht von 2000-2500 Gramm (0/2; 0%). Je hoher die Geburtsgewichte der
Kinder, um so gréfi3er wurde die Erfolgsquote. Bel Kinder mit einem Geburtsgewicht
zwischen 4001 und 4500 Gramm fand sich eine Erfolgsrate von 66,7 % (2/3).
Das Geburtsgewicht der Kinder hatte einen signifikanten Einfluf3 auf den

Wendungserfolg (p = 0,05). Je schwerer die Kinder waren, um so grofl3er war die

Wahrscheinlichkeit auf einen erfolgreichen Wendungsversuch.

Die Erfolgsraten im Bezug zum Geburtsgewicht der Kinder stellen die Tabelle 7 und

das Diagramm 7 dar.

Geburtsgewichteder | Anzahl erfolgreiche |nicht erfolgreiche| Erfolgsratein
Kinder in Gramm Wendung Wendung %
2000-2500 2 0 2 0,0 %
2501-3000 17 4 13 23,5%
3001-3500 36 14 22 38,9 %
3501-4000 23 10 13 43,5 %
4001-4500 3 2 1 66,7 %
Jumme 81 30 51

Tabelle 7. Der Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht

100

Der Wendungserfolg in Bezug zu den
Geburtsgewichten der Kinder

80

60

-
7

on
00,

Wendungserfolg in %

38.9 43,5
40 23,5
20
- B
0 T T T T

2000- 2500 2501- 3000 3001- 3500 3501- 4000 4001- 4500
Geburtsgewicht der Kinder in Gramm

Diagramm 7: Der Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht
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3.5 Entbindungsmodus

3.5.1 Entbindungsmodusim Wendungskollektiv

Von 84 Frauen konnte der Enbindungsmodus im Wendungskolletiv ausgewertet
werden (97,7 %). In 52,4 % der Falle wurden die Kinder vaginal entbunden (44/84)
und in 47,6 % der Falle wurden die Kinder per Sectio geboren (40/84). Bei den
vaginalen Entbindungen waren die Schadellagen mit 54,5 % (24/44) starker vertreten
as die Beckenendlagen mit 45,5 % (20/44).

Der Anteil der sekundéren Sectiones am Gesamtantell der Sectiones betrégt 67,5 %
(27/40). In 32,5 % wurde eine primére Sectio durchgefihrt (13/40). Die weitere
Verteillung der Entbindungsmodi im Wendungskollektiv ist in der Tabelle 8
dargestellt.

Anzahl | Prozent

n==84
vaginale Entbindung 44 52,4 %
aus SL 24 28,6 %
aus BEL 20 23,8 %
Sectio 40 47,6 %
prim.Sectio 13 15,5 %
sek.Sectio 27 32,1%

Tabelle8: Der Entbindungsmodus im Wendungskol | ektiv

3.5.2 Entbindungsmodusin Bezug zum Ausgang der Wendung
Nach einer erfolgreichen aul3eren Wendung fand bel 77,4 % der Patientinnen (24/31)
eine vaginale Entbindung statt. Die Sectiorate lag nach einer erfolgreichen Wendung
bei 22,6 % (7/31), wobel essich in allen Fallen um eine sekundére Sectio handelte.
Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch wurden die Kinder in 62,3 % der
Félle per Sectio geboren (33/53). Es handelte sich in 37,7 % der Félle um sekundére
Sectiones (20/53). Eine vaginale Entbindung nach einem nicht erfolgreichen
Wendungsversuch gab esin 37,7 % (20/53) der Félle.
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Der Entbindungsmodus bezogen auf den Ausgang der Wendung ist in der
nachfolgenden Tabelle 9 dargestellt.

Entbindung erfolgreiche | Prozent | nicht erfolgreiche | Prozent
Wendung Wendung
n=31 n =53
vagina aus SL 24 77,4 % 0 0,0%
vagina aus BEL 0 0,0% 20 37,7%
prim. Sectio 0 0,0 % 13 24,6 %
sek. Sectio 7 22,6 % 20 37,7%

Tabelle9: Der Entbindungsmodus in Bezug zum Ausgang der Wendung

Nach einer nicht erfolgreichen Wendung entschied man sichin 62,3 % der Félle

(33/53) zu einer Sectio, davonin 39, 4 % der Falle (13/33) zu einer priméren Sectio
und in 60,6 % der Falle (20/33) zu einer sekundéren Sectio.
Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Entbindungsmodus des

Kollektivs der nicht erfolgreichen Wendungen und dem Vergleichskollektiv

(Kollektiv ohne Wendung; siehe S.28).
In den folgenden Diagrammen 8 und 9 wird der Entbindungsmodus in Bezug zum

Ausgang der Wendung verdeutlicht.
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Entbindungsmodus nach erfolgreicher Wendung
(n=31)

sek.
Sectio
23% (7/31)

vaginal SL

77% (24/31)

Diagramm 8: Der Entbindungsmodus nach erfolgreicher Wendung

Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher
Wendung (n = 53)

Diagramm9: Der Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher Wendung
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3.5.3 Entbindungsmodusim Vergleichskollektiv

Im Vergleichskollektiv waren von 103 Frauen (100 %) Daten Uber den
Entbindungsmodus vorhanden. In 66,0 % der Félle wurden die Kinder durch einen
Kaiserschnitt entbunden (68/103). Dabei war der Antell der Entbindungen durch
priméren Kaiserschnitt mit 35,9 % (37/103) am grofdten. Vaginal aus BEL wurden
34,0 % der Kinder (35/103) im Vergleichskollektiv geboren.

Die Verteilung der Entbindungsmodi ist in Tabelle 10 dargestellt.

Anzahl |Prozent

n =103
vaginale Entbindung 35 | 34,0%
aus SL 0 0,0%
aus BEL 35 34,0 %
Sectio 68 | 66,0%
prim. Sectio 37 35,9 %
sek. Sectio 31 | 30,1%

Tabelle 10: Der Entbindungsmodus im Vergleichskollektiv

Von den 68 Sectionesim Vergleichskollektiv waren 54,4 % piméare Kaiserschnitte
(37/68) und 45,6 % waren sekundére Kaiserschnitte (31/68).
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3.5.4 Entbindungsmodusin Bezug zur Paritét
Im Beckenendlagenkollektiv sind alle BEL 3 37. SSW zusammengeschl ossen

(n=156), d. h. Vergleichskoallektiv (n = 103) und Wendungskollektiv (n = 86)
abzlglich der erfolgreichen Wendungen (n = 33).

Der Anteil der Erstparae und der Mehrgebérende ist in der folgenden Tabelle 11
dargestellt.

BEL 3 37. SSW
n =156
Erstparae M ehr gebérende
n=96 n =60
Vaginale BEL 39,6 % (38/96) 28,3 % (17/60)
Sectio 60,4% (58/96) 71,7 % (43/60)
Prim. Sectio 28,1 % (27/96) 38,3 % (23/60)
Sek. Sectio 32,3 % (31/96) 33,3 % (20/60)

Tabelle 11. Der Entbindungsmodus im Beckenendlagenkollektiv in Bezug zur

Paritat

In der folgenden Tabelle 12 ist das Beckenendlagenkollektiv ohne die Sectio-

Indikation “Wunsch der Patientin® in Bezug zum Entbindungsmodus und zur Paritét
dargestellt.

BEL 3 37. SSW
n=138
Erstparae M ehr gebérende
n=382 n =56
Vaginale BEL 46,3 % (38/82) 30,4 % (17/56)
Sectio 53,7% (44/82) 69,6 % (39/56)
Prim. Sectio 18,3 % (15/82) 33,9 % (19/56)
Sek. Sectio 35,4 % (29/82) 35,7 % (20/56)

Tabelle 12: Der Entbindungsmodus im Beckenendlagenkollektiv
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Nicht erfolgreiche
Wendungen
n =46
Vaginal BEL Prim. Sectio Sek. Sectio
43,5 % 17,4 % 39,1%
(20/46) (8/46) (18/46)

Diagramm11: Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher Wendung ohne

Indikation zur Sectio ,, Wunsch der Patientin®

KeneWendung
n=92
Vaginal BEL Prim. Sectio Sek. Sectio
38,0 % 28,3 % 33,7%
(35/92) (26/92) (31/92)

Diagramm 12: Entbindungsmodus im Vergleichskollektiv ohne Indikation zur
Sectio,, Wunsch der Patientin®
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3.6 Indikationen zur Sectio

3.6.1 Indikationen zur Sectio nach erfolgreicher Wendung

Die Indikation zur sekundaren Sectio wurde nach der erfolgreichen Wendung
siebenmal gestellt.

Bei der Indikationsstellung zur abdominalen Schnittentbindung waren
Mehrfachnennungen moglich.

Die Tabelle 13 zeigt die Indikationen zur sekundaren Sectio nach erfolgreichem

Wendungsversuch.

erfolgreiche Wendung sek. Sectio

Indikation zur Sectio n=7
Anzahl | Prozent

Patholog. CTG 3 42,9 %

Patholog. CTG + 1 14,2 %

Geéeburtsstillstand

Geburtsstillstand 3 42,9 %

Tabelle 13: Die Indikationen zur sekundéaren Sectio nach erfolgreichem

Wendungsver such
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3.6.2 Indikationen zur Sectio nach erfolgloser Wendung

Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch wurde in 24,2 % der Félle (8/33)
der FulRvorfall/Nabelschnurvorfal als Indikation zur Sectio gestellt.

Die haufigste Indikationsstellung zur priméaren Sectio war mit 46,1 % (6/13) der
Wunsch der Patientin. Bel der sekundéren Sectio war mit 40,0 % (8/20) der
Ful3vorfall/Nabel schnurvorfall die haufigste Indikation. Dabel war esin 6 Fallen der
Fulvorfall und in 2 Féllen der Nabel schnurvorfall.

Mehrfachnennungen bel der Indikation zur Sectio waren moglich.

Die Tabelle 14 zeigt die Indikationen zur Sectio nach eéinem nicht erfolgreichen

Wendungsversuch.

nicht erfolgreiche Wendung prim. Sectio sek. Sectio gesamt
Indikation zur Sectio Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Patholog. CTG 2 15,4 % 1 50% 3 9,1%
Patholog. CTG + 0 0,0% 3 15,0 % 3 9,1%
Geburtsstillstand

Geburtsstillstand 0 0,0% 5 25,0% 5 15,1 %
Fulvorfall / Nabelschnurvorfall 0 0,0% 8 40,0 % 8 24,2 %
Z.n. Sectio 3 23,1% 0 0,0% 3 9,1%
Wunsch der Patientin 6 46,1 % 1 5,0% 7 21.2%
MiRverhéaltnis 2 15,4 % 0 0,0% 2 6,1 %
V.a. Uterusruptur 0 0,0% 2 10,0 % 2 6,1 %
Summe 13 |100,0 % 20  |100,0 % 33  |100,0 %

Tabelle 14. Dielndikationen zur Sectio nach nicht erfolgreichem Wendungsver such
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3.6.3 Indikationen zur Sectioim Vergleichskollektiv

Im Vergleichskollektiv wurde bei 68 Frauen die Indikation zur Sectio gestellt.

Bel 37 Patientinnen kam es zu einer priméren Sectio (54,4 %) und bel
31 Patientinnen wurde die Indikation zur sekundaren Sectio gestellt (45,6 %).
Die haufigste Indikation zur priméren Sectio war mit 29,8 % der Wunsch der

Patientin (11/37).

Bei den sekundéren Sectiones war der FulRvorfall/Nabel schnurvorfall/Knievorfall mit

61,3 % der Félle (19/31) die am haufigsten gestellte Indikation. Dabei handelte es

sich in 16 Fallen um einen Ful3vorfall, in 2 Fallen um einen Nabel schnurvorfall und

in einem Fall um einen Knievorfall.

Mehrfachnennungen bel der Indikationsstellung waren moglich.
Die Tabelle 15 zeigt die Indikationen bei Sectio im Vergleichskollektiv.

Vergleichskollektiv prim. Sectio sek. Sectio gesamt
Indikation zur Sectio Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Patholog. CTG 4 10,8 % 2 6,5 % 6 8,8 %
Patholog. CTG + 0 0,0% 5 16,1 % 5 74 %
Geburtsstillstand

Geéburtsstilistand 0 0,0% 4 12,9% 4 59 %
FuRvorfall/Nabdschnurvorfall/ 0 0,0% 19 61,3% 19 27,9%
Knievorfall

Z.n. Sectio 8 21,6 % 0 0,0 % 8 11,7 %
Wunsch der Patientin 11 29,8 % 0 0,0 % 11 16,2 %
Mtterl. Erkrankung 4 10,8 % 1 3,2% 5 7,4%
Fetale Erkrankung 3 8,1% 0 0,0 % 3 4,4 %
MiRver haltnis 6 16,2 % 0 0,0 % 6 8,8 %
Plazenta praevia totalis 1 2,7% 0 0,0% 1 1,5%
SUImme 37 100,0 % 31 100,0 % 68 100,0 %

Tabelle 15: Die Indikationen zur Sectio im Vergleichskollektiv
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3.7 Der Zustand desKindesbe Geburt

3.7.1 Das Geburtsgewicht
Im Wendungskollektiv konnten Daten Uber das Geburtsgewicht bel 81 Kindern

ausgewertet werden (94,2 %). 36 Kinder hatten ein Geburtsgewicht zwischen
3001-3500 Gramm, das entspricht einem Prozentsatz von 44,4 %. In der
Gewichtsklasse von 3501-4000 Gramm befanden sich 23 Kinder (28,4 %). Der
Mittelwert der Geburtsgewichte ist 3298,52 Gramm mit einer Standardabweichung
von 418,69 Gramm. Das schwerste Kind wog bei der Geburt 4200 Gramm, das
leichteste Kind wog 2150 Gramm.

Die weitere Verteilung der Geburtsgewichte stellt die Tabelle 16 dar.

Geburtsgewicht | Anzahl | Prozent
in Gramm n=281
2000-2500 2 2,5%
2501-3000 17 21,0%
3001-3500 36 44,4 %
3501-4000 23 28,4 %
4001-4500 3 3,7%

Tabelle 16: Die Verteillung der Geburtsgewichte der Kinder im Wendungskol | ektiv

Im Vergleichskollektiv konnten die Geburtsgewichte von 101 Kindern ausgewertet
werden (98,1 %). Das schwerste Kind war 4300 Gramm schwer und das leichteste
Kind wog 1980 Gramm bei der Geburt. Der Mittelwert belief sich auf 3151,2 Gramm
mit einer Standardabweichung von 471,18 Gramm. Die Tabelle 17 gibt die
Verteilung der Geburtsgewichte im Vergleichskollektiv wieder.

Geburtsgewicht | Anzahl | Prozent
inGramm |n=101

£ 2000 1 1,0%
2001-2500 10 | 10,0%
2501-3000 27 26,7 %
3001-3500 40 39,6 %
3501-4000 19 18,8 %
4001-4500 4 3,9%

Tabelle 17: Die Verteillung der Geburtsgewichte der Kinder im Vergleichskollektiv
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Im folgenden Diagramm 13 werden die Geburtsgewichte der Kinder im

Wendungskollektiv sowie im Vergleichskollektiv veranschaulicht.

Prozent

Die Verteilung der Geburtsgewichte

100
80
60 iving W Wendungs
39,6 .
40 Kollektiv
20 T 50 m Vergleichs
0 — kollektiv

£2000 2001-2500 2501-3000 3001-3500 3501-4000 4001- 4500
Geburtsgewicht in Gramm

Diagramm 13: Die Verteilung der Geburtsgewichte

Einen signifikanten Unterschied gibt esin Bezug auf das Geburtsgewicht (p = 0,05)
zwischen dem Kollektiv der erfolgreichen Wendungen und den erfolglosen
Wendungsversuchen. Keinen signifikanten Unterschied gibt es bei dem
Geburtsgewicht zwischen den nicht erfolgreich gewendeten Kindern und den

Kindern im Vergleichskollektiv (p = 0,3). Allerdings findet sich ein signifikanter
Unterschied beziiglich des Geburtsgewichtes (p = 0,005) zwischen dem Kollektiv der
erfolgreich gewendeten Kindern und dem Vergleichskollektiv. Erfolgreich
gewendete Kinder sind schwerer als Kinder im Vergleichskollektiv.
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3.7.2 DieKindsgrole

Im Wendungskollektiv konnten in 77 Fallen Daten Uber die Kindsgrof3e ausgewertet
werden (89,5 %).

Das grofdte Kind mal3 57 cm, das kleinste Kind mal3 45 cm. Der Mittelwert betragt
51,34 cm mit einer Standardabwelchung von 2,16 cm.

Im Vergleichskollektiv konnten Daten tiber die Kindsgrofein 98,1 % der Félle
erhoben werden (101/103). Das groéfite Kind mald bel der Geburt 59 cm, das kleinste
Kind mal3 37 cm. Der Mittelwert der Kindsgrof3e im Vergleichskollektiv lag bei
50,66 cm mit einer Standardabweichung von 3,25 cm.

Die Verteillung der Kindsgrofien im Wendungskol lektiv sowie der Kinder im
Vergleichskollektiv ist in der folgenden Tabelle 18 und in dem Diagramm 14
dargestellt.

Kindsgrofiein cm Wendungskollektiv Vergleichskollektiv
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
<45 0 0,0% 2 2,0%
45 1 1,3% 3 3,0%
46 0 0,0% 1 0,9 %
47 3 3,9% 4 4,0 %
48 5 6,5 % 8 7,9 %
49 3 3.9% 21 20,8 %
50 8 10,4 % 15 14,9 %
51 19 24,7 % 9 8,9 %
52 18 23,4 % 8 7,9 %
53 10 12,9 % 9 8,9 %
54 4 52 % 8 7,9 %
55 5 6,5 % 10 9,9 %
>55 1 1.3% 3 3,0%
Jumme 77 100,0 % 101 100,0 %

Tabelle 18: Die Verteilung der Kindsgrofie
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100
80
60
40
20

Prozent

Die Verteilung der KindsgroR3e

A
%)

35,6

10,4 11.9 e 16,8

18,2
168 4129

<45 4546  47-48 4950 5152
Kindsgréfe in cm

53-54 355

Wendungs
kollektiv
Vergleichs
kollektiv

Diagramm 14: Die Verteilung der Kindsgrofie

Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Kindsgrofie gab es zwischen dem

Wendungs- und Vergleichskollektiv (p = 0,08), zwischen erfolgreichen und nicht

erfolgreichen Wendungen (p = 0,08) , zwischen dem Kollektiv der nicht

erfolgreichen Wendungen und dem Vergleichskollektiv (p = 0,2) und zwischen den

erfolgreich gewendeten Kinder und dem Vergleichskollektiv (p = 0,2).
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3.7.3 Der Nabelschnur-pH-Wert

Zur Beurteilung des neonatalen Zustandes wurde der pH-Wert der

Nabel schnurarterie herangezogen. Die Mel3werte wurden nach dem Schema von
Saling (1989) in Gruppen untertellt.

Bei 80 Geburten im Wendungskollektiv konnte der Nabel schnur-pH-Wert ermittelt
werden (93,0 %). Der niedrigste Nabel schnur-pH-Wert lag bei 7,09; der hdchste
Nabel schnur-pH-Wert bei 7,38. Der Mittelwert der Nabel schnur-pH-Werteim
Wendungskollektiv lag bel 7,27 mit einer Standardabwei chung von 0,06.

Im Vergleichskollektiv lagen Daten tUber den Nabel schnur-pH-Wert in 103 Féllen
vor (100 %). Der kleinste Nabel schnur-pH-Wert war 7,04; der hochste Nabel schnur-
pH-Wert war 7,4. Der Mittelwert der Nabel schnur-pH-Werte im Vergleichskollektiv
lag bei 7,27 mit einer Standardabweichung von 0,07.

Dabei verteilten sich die gemessenen Nabel schnur-pH-Werte in die Gruppen wiein
der Tabelle 19 und dem Diagramm 15 dargestellt.

Nabelschnur - Wendungskollektiv | Prozent |Vergleichskollektiv | Prozent
pH-Wert Anzahl Anzahl

3 7,30 26 32,5% 45 43,7 %
7,29-7,25 26 32,5% 31 30,1 %
7,24-7,20 18 22,5% 12 11,7 %
7,19-7,15 6 7,5% 9 8,7%
7,14-7,10 3 3,75 % 3 2,9%
7,09-7,05 1 1,25 % 2 19%
£ 7,04 0 0,0% 1 1,0%
Summe 80 100,0 % 103 100,0 %

Tabelle 19: Die Verteillung der Nabel schnur-pH-Werte
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Der Nabelschnur-pH-Wert

100
80
S 60
§ 437 o m Wendungs
& 407 —301 555 Kollektiv
20 | 17 87 m Vergleichs
) 37529 125 19 o 1 kollektiv
0 -

37,30 7,29-7,25 7,24-7,20 7,19-7,15 7,14-7,10 7,09- 7,05 £7,04
Nabelschnur-pH-Wert

Diagramm 15: Die Verteilung der Nabel schnur-pH-Werte

Keinen signifikanten Unterschied gibt esin Bezug auf den Nabel schnur-pH-Wert
zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich gewendeten Kindern (p = 0,06). Auch gibt
es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Nabel schnur-pH-Werte der
Kinder zwischen dem Kollektiv der nicht erfolgreichen Wendungen und dem
Vergleichskollektiv (p = 0,3). Zwischen dem Nabel schnur-pH-Wert der Kinder nach
einer erfolgreichen Wendung und der Kinder im Vergleichskollektiv gibt es keinen
signifikanten Unterschied (p = 0,9).
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3.7.4 Der APGAR-Wert
Im Wendungskollektiv lagen Angaben zu den APGAR-Werten von 80 Kindern vor
(93,02 %). Es ergab sich folgende Verteilung (Tabelle 20):

APGAR 1|APGAR 5|APGAR 10
Minimum 3 7 8
Maximum 10 10 10
Mittelwert 8,58 9,59 9,91
Standar dabweichung 1,13 0,68 0,32

Tabelle20: Die APGAR-Werte der Kinder im Wendungskollektiv

Im Vergleichskollektiv konnten von 103 Kindern die APGAR-Werte berticksichtigt
werden (100%). Die APGAR-Werte der Kinder werden in der nachfolgenden
Tabelle 21 dargestellt.

APGAR 1 | APGARS5 | APGAR 10
Minimum 2 2 2
Maximum 10 10 10
Mittelwert 8,51 9,63 9,85
Standar dabweichung 1,13 1,01 0,84

Tabelle21: Die APGAR-Werte der Kinder im Vergleichskollektiv

Die Verteilung der APGAR-Werte der Kinder im Wendundungskollektiv sowieim
Vergleichskollektiv wird in der folgenden Tabelle 22 und in den
Diagrammen 16-18 dargestellt.

APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
Wendungs- £5 2 25% 0 0,0% 0 0,0 %
kollektiv 6-7 8 10,0 % 1 1,25 % 0 0,0 %
n =280 38 70 87,5% 79 98,75 % 80 100,0 %
Vergleichs- £5 3 29% 1 10% 1 1,0%
kollektiv 6-7 8 7,8 % 3 2,9 % 0 0,0 %
n =103 38 92 89,3 % 99 96,1 % 102 99,0 %

Tabelle 22: Die Verteilung der APGAR-Werte der Kinder
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Der APGAR-Wert 1

APGAR-Werte

100
80
% 60 Wendungs
S kollektiv
i 0 Vergleichs
25 29 T kollektiv
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£5 67
APGAR-Werte
Diagramm 16: Die Verteilung des APGAR-Wertes 1
Der APGAR-Wert 5
100
80
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S a0 kollektiv
o Vergleichs
20 o 1 1,25 2,9 kollektiv
O T
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APGAR-Werte
Diagramm 17: Die Verteilung des APGAR-Wertes 5
Der APGAR-Wert 10
100
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% 60 Wendungs
S kollektiv
a Vergleichs
20 0 1 ) kollektiv
O T T
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Diagramm 18: Die Verteillung des APGAR-Wertes 10

- 42 -




Management der Beckenendlage

Einen signifikanten Unterschied gibt esin Bezug auf den 1-Minuten APGAR-Wert
(p= 0,02) und den 5-Minuten APGAR-Wert (p = 0,04) zwischen den erfolgreich
gewendeten Kindern und den nicht erfolgreich gewendeten Kindern. Erfolgreich
gewendete Kinder haben bessere 1-Minuten APGAR-Werte und 5-Minuten APGAR-
Werte. Im Vergleich der APGAR-Werte zwischen den Kindern mit einem nicht
erfolgreichen Wendungsversuch und den Kindern im Vergleichskollektiv gibt es nur
einen signifikanten Unterschied beim 5-Minuten APGAR-Wert (p = 0,03). Die
Kinder des Vergleichskollektivs haben einen schlechteren 5-Minuten APGAR-Wert
as die Kinder nach eéinem nicht erfolgreichem Wendungsversuch. Einen
schlechteren 1-Minuten APGAR-Wert haben die Kinder im Vergleichskollektiv
gegenuiber den Kindern nach einer erfolgreichen Wendung (p = 0,02).
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden 152 Einlinge in Beckenendlage mit mindestens
36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen an der Universitétsfrauenklinik
Gielen vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 retrospektiv ausgewertet.

Die Beckenendlagenfrequenz betragt im Untersuchungszeitraum 5,8 % (152/2601).
In der Literatur werden Beckenendlagenfrequenzen von 3 bis 6 % angegeben (Brown
etd., 1994; Martiuset a. , 1996; Pschyrembel, 1997),0hne Angaben der
Schwangerschaf swochen. In der vorliegenden Studie wurden nur reifgeborene
Beckenendlagen untersucht.

Das Geburtsmanagement bei Beckenendlage wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Beim Versuch einer vaginaen Geburt aus Beckenendlage wird das Kind
stérker gefahrdet, als dies aus Schadellage der Fall ist (Saling et al. , 1993). Bel
Bevorzugung einer Sectio wird die Erhéhung des maternalen Risikos in Kauf
genommen (Saling et al. , 1993).

Um die Risken einer Beckenendlagengeburt fur Mutter und Kind zu umgehen,
durfte die aul3ere Wendung des Feten aus Beckenendlage in Schadellage in
Terminndhe die beste LGsung sein (Saling et al. , 1975). In den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Gynakologie hat der Wendungsversuch als klinisches
Mittel zur Senkung der Beckenendlagengeburten und damit der Sectiofrequenz
Berlicks chtigung gefunden (Vogt, 1995). Zahlreiche Untersuchungen unterstiitzen
diese Auffassung (Plutaet al., 1981; Hanss, 1990; Kainer et al. , 1994; Thunedborg
etal., 1991).

An der UFK Giel3en wurde vor 1995 bei reifen Kindern in Beckenendlage eine
expektative Geburtdeitung mit dem Zidl einer vaginaen Geburt angestrebt. Nur bel
eindeutiger Indikation (z. B. Placenta praevia) erfolgte eine primére Sectio. Die
Folge war eine relativ hohe Rate an sekundéren Sectiones aufgrund eines
Geburtsstill standes und/oder eines pathol ogischen CTGs. Nach 1995 veranderte sich
das Geburtsmanagement insofern, als dal? den Patientinnen zusétzlich die dul3ere
Wendung und die Beckenmessung mittels MRT (Verhdltnis fetaler Steif3 zu
muitterlichem Becken) angeboten wurde. Dadurch sollte vor allem der Anteil der
sekundéren Sectiones aufgrund von Geburtsstillstand und/oder pathologischem CTG

gesenkt werden.
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Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwiewelt die Einfhrung der auf3eren
Wendung und der Beckenmessung mittels MRT die Haufigkeiten der
Entbindungsarten verandert hat. Ein Schwerpunkt wurde auf das neonatal e Befinden

in Beziehung zum Entbindungsmodus gesetzt. Des weiteren wurden die Indikationen
zur Sectio untersucht.
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EinfluRparameter auf den Wendungserfolg

Bel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung lag das Interesse darin, Parameter
zu finden, die den Verlauf des Wendungsversuches beeinflufdt hatten. Mit diesen
Parametern ist eine Beurtellung des Wendungsrisikos bzw. der Aussichten auf eine
erfolgreiche Wendung méglich.

In der Universitétsfrauenklinik Gief3en ist die Erfolgsguote mit 38 % bel dem
Versuch der &uleren Wendung auf den ersten Blick im internationalen Vergleich as
gering einzustufen. Beim Grofeil der anderen Untersuchungen lagen die
Erfolgsquoten zwischen 35 % (Thunedborg et al. , 1991) und 86 % (Mahomed et al. ,
1991). Die nachfolgende Tabelle 23 soll eine Literaturtibersicht Uber die Erfolgsrate
bei der duleren Wendung geben.

Studie Wendungsversuche | Erfolgsrate | SSW | Antell der

in Prozent Erstparae
Flanagan et a. (1987) 171 48 % =37 K.A.
Flock et al. (1998) 524 38 % =37 62 %

(mit 12 Wendungen
< 37 SSW)

Kainer et al. (1994) 70 71% =37 K. A.
Koppel et al. (1986) 97 40 % =37 33%
Mahomed et a. (1991) 103 86 % =37 26 %
Newman et al. (1993) 266 62 % =37 K.A.
Stine et al. (1985) 148 73% 37-42 | K.A.
Thunedborg et al. 316 35% =37 K.A.
(1991)
Wallace et a. (1984) 104 77 % =37 K.A.
Eigene Studie 86 38 % =37 65,9 %

Tabelle 23: Literaturtbersicht tber die Erfolgsrate bel &uf3erer Wendung

Ein direkter Vergleich der einzelnen Studien war nicht méglich, weil diein der

vorliegenden Studie untersuchten Einfluf3parameter in den anderen Studien zum Teil
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nicht erwdhnt werden. Es fehlen unter anderem Angaben zur Paritét, zur
Gestationswoche der Wendung, sowie Selektionskriterien und die Anzahl der
Versuche.

Niedrige Erfolgsquoten (35-38 %) scheinen assoziiert zu sein mit der Anzahl der
Arzte, die die duRRere Wendung innerhalb der Klinik durchfiihrten. So konnte die
Erfolgsrate in der Studie von Kainer et al. (1994) deutlich verbessert werden, indem
nur ein Operateur die Eingriffe vornahm. An der UFK Gief3en waren aufgrund eines
Rotationssystems in dem Untersuchungszeitraum verschiedene Operateure fur die
aulere Wendung zustandig, was mit einer Einarbeitungszeit verbunden ist. An der
UFK Gief3en finden sich niedrigere Erfolgsquoten. Zu dem gleichen Ergebniskam
auch die Universitétsfrauenklinik Ulm (Flock et a. , 1998).

Es gibt nur wenige Studien, welche konkrete Angaben zur Selektierung des
Patientinnengutes machen. Bel der Studie von Flock et al. (1998) gibt es die gleichen
Ausschlulkriterien wie an der UFK Gief3en. Dabel hatten Flock et al. (1998) die
gleiche Erfolgsrate von 38 % zu verzeichnen.

Die aulere Wendung wird an der UFK Gief2en behutsam durchgefihrt. Dabei wird
bei jeder Patientin nur ein Wendungsversuch mit max. 2-5 Mantvern (Vorwértsrolle,
Ruckwaértsrolle) durchgefihrt. Ziel ist nicht eine hohe Erfolgsquote, sondern ein
minimiertes Risiko fur Mutter und Kind. Deutlich wird dies mit der Darlegung der
Ergebnisse: In keinem Fall traten wahrend der Wendung CT G-V eranderungen auf,
die zu einer unmittelbaren Intervention fuhrten.

Moglicherweise ist der hohe Anteil an Erstparae (65,9 %) ein weiterer entscheidener
Faktor fur die geringe Erfolgsquote in dieser Studie. Auch bel der Studie von Flock
et al. (1998) war der Antell der Erstparae mit 62 % sehr hoch. Mohamed et al. (1991)
hatten in ihrer Studie hingegen nur einen Erstparae-Anteil von 26 %, jedoch eine
Erfolgsrate von 86 %. Bei anderen Studien mit hohen Erfolgsraten (Kainer et al.
1994; Wallace et a. , 1984; Newman et al. , 1993) wurden keine Angaben zur Paritét
gemacht, sie konnten somit nicht zum direkten Vergleich herangezogen werden.
AulRerdem ist noch darauf hinzuweisen, dal3 an der UFK Gief3en die Indikation zum
aul¥eren Wendungsversuch grol3ziigig gestellt wurde und nur wenige Patientinnen
aufgrund von schlechten Erfol gsaussichten abgewiesen wurden. So wurde auch ein
Wendungsversuch vorgenommen, wenn ein Verdacht auf eine

Wachstumsretardierung vorlag.
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In der Universitatsfrauenklinik Gief3en betrachtet man das Gestationsalter ab der

37. SSW als den gunstigsten Zeitpunkt fir eine &ul3ere Wendung, weil so dem Risiko
einer Frihgeburt entgegengewirkt wird (Kirschbaum et al. , 1990). Auf3erdem treten
in friheren Schwangerschaftswochen relativ haufig spontane Drehungenin
Schédellage auf, so dal? die auldere Wendung unnétig wird (Hofmeyr, May 1983).
Zudem konnen kontraindizierte Wendungen mit hoher Sicherheit erkannt und somit
vermieden werden (Hofmeyr, May 1983).

In der Literatur wird Gber abnehmende Erfolgsraten der ulReren Wendung mit
zunehmenden Gestati onsalter berichtet (Kornman et a. , 1995; Mahomed et al. ,
1991; Morrison et al. , 1986; Miller-Holve et al. , 1975; Saling et al. , 1975). Andere
Studien fanden e ne zunehmende Erfolgsquote der aul3eren Wendung mit
zunehmender Kindsreife (Plutaet al. , 1981; Saling et al. , 1993). Bei den meisten
Untersuchungen wird der Zusammenhang des Gestationsalter mit dem
Wendungserfolg als statistisch nicht signifikant beschrieben (Fortunato et al. , 1988;
Hellstroem et a. , 1990; Stine et a. , 1985). Diese Annahme wird durch die
vorliegende Studie bestétigt. In der 37. SSW und der 38. SSW lag die Erfolgsquote
bei 37,5 %, zwischen der 39. SSW und der 42. SSW lag sie bei 39,5 %. Demnach
wel chen die Wendungserfol gskoeffizienten in den einzelnen
Schwangerschaftswochen nicht signifikant voneinander ab, und es kann keine
Aussage Uber den geeignetsten Zeitpunkt ab der 37. SSW fir eine Wendung gemacht

werden.

Die Anzahl der bereits geborenen Kinder der Schwangeren mit Beckenendlageist in
der Literatur as positiv korrelierender erfolgsrelevanter Faktor beschrieben (Saling
eta., 1993; Plutaet d. , 1981; Newman et a. , 1993). Nur wenige Autoren sehen
keinen Zusammenhang zwischen Paritdt und Wendungserfolg (Fortuna et a. , 1988;
Stineet a. , 1985).

In der vorliegenden Studie waren 65,9 % der Frauen Erstparae mit einer Erfolgsrate
von 39,3 %. In der Gruppe der Frauen mit zwei und mehr Geburten in der
Vorgeschichte (8,2 %) hatten die Frauen einen Wendungserfolg von 57,1 %. Die
Paritét hatte keinen signifikanten Einflufd auf den Wendungserfolg (p = 0,8577).

In der Studie von Pluta et al. (1981) war das durchschnittliche Kindsgewicht der
erfolgreich gewendeten Kinder grof3er al's das durchschnittliche Kindsgewicht der
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Kinder nach enem mifdungenen Wendungsmanéver. Fortunato et al. , (1988) und
Sine et al. (1985) berichteten , dal3 bei ihren &ul3eren Wendungen das
Geburtsgewicht keinen signifikanten Einflul3 auf den Wendungserfolg hatte.

Das Geburtsgewicht der Kinder korreliert in dieser Studie signifikant auch mit dem
Wendungserfolg (Tabelle 7; Diagramm 7). Der niedrigste Wendungserfolg (0,0 %;
0/2) fand sich in der Gruppe der Kinder mit einem Geburtsgewicht von

2000-2500 Gramm. Je grof3er die Geburtsgewichte der Kinder, um so grof3er wurde
die Erfolgsrate. In der Gruppe der Kinder mit eéinem Geburtsgewicht von
4001-4500 Gramm lag die Wendungserfolgsgquote bel 66,7 %. Groldere Kinder haben
maoglicherweise einen geringeren Kontakt zum muitterlichen Becken, dadurch wird
eine Mobilisation des Fetus erleichtert (Scheuerle, 1997).

Der Entbindungsmodus

In der vorliegenden Arbeit ist untersucht worden, ob eine differenzierte
Geburtdeitung bei reifen Kindern in Beckenendlage die Haufigkeiten der
Entbindungsarten veréndert hat. Bei diesem differenzierten VVorgehen wurden an der
UFK Giel3en 42 % (79/189) der reifen Beckenendlagenkinder vaginal entbunden. In
58 % der Falle (108/189) war ein Kaiserschnitt erforderlich, der in 18 Fallen auf die
Indikation ,,Wunsch der Patientin® zurlickzufihren waren, was jedoch keine
medizinische Indikation darstellt. Somit lag an der UFK Gief3en die Rate der
erforderlichen Sectiones mit 48 % (90/189) deutlich unter der Rate an Sectiones bei
reifen Beckenendlagenkindern in Hessen (87 %; Hess sche Perinatalerhebung, 1996).
Dievon Kubli 1975 zur Vermeidung des geburtsmechani schen Risikos geforderte
generelle Sectio bei Beckenendlage wird an der UFK Gief3en nicht als zwingend
angesehen. Studien Uber Sectiones haben elne erhthte mitterliche Mortalitét und
Morbilitét im Vergleich zu vaginalen Entbindungen gezeigt (Colleaet al. , 1980;
Fortunato et al. , 1988; Zhang et al. , 1993). Die Mutter wird durch die Operation
elnem erhohten Infektions- und Thromboserisiko ausgesetzt sowie durch hoheren
Blutverlust belastet

(Kirschbaum et a. , 1990). Deshalb ist man an der UFK Gief3en bestrebt, die
Sectiofrequenz so niedrig wie mdglich zu halten.

Dennoch machen es einige Gegebenheiten erforderlich, eine primére Sectio

durchzufihren: Mif3verhaltnis zwischen mitterlichem und kindlichen Becken oder
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eine Placenta praevia. So kann dem Risiko der protrahierten Verlaufe mit sekundérer
Sectio entgegengewirkt werden.

In der Gief3ener Frauenklinik wurde in den Jahren 1986 bis 1990 durch expektative
Geburtdeitung bei reifen Kindern in Beckenendlage in 64,2 % (77/120) eine
sekundére Sectio aufgrund von Geburtsstillstand und/oder pathologischem CTG
durchgefihrt (Kirschbaum et al. , 1991). In der vorliegenden Studie lag der Anteil
der infolge von Geburtsstillstand und/oder pathol ogischem CTG durchgefihrten
sekundaren Sectiones lediglich bei 46,6 % (27/58).

In der Studie von Scheuerle (1997) war die Mehrzahl der Indikationen zur Sectio
ebenfalls begriindet durch Geburtsstillstand oder durch drohende kindliche Asphyxie
- sowohl bel den erfolgreich Gewendeten als auch im SL-Kontrollkollektiv.

Um diese Ergebnisse mit anderen Studien vergleichen zu kdnnen, werden die
Sectioraten in Abhangigkeit zum Wendungsausgang gestellt. Die nachfolgende
Tabelle 24 soll einen Uberblick mit Vergleichsstudien geben:

Studie Wendungs- | Erfolgsrate | SSW | Sectiorate Sectiorate
versuche | in Prozent nach nach nicht
erfolgreicher | erfolgreicher
Wendung Wendung
Kainer et a. (1994) 70 71% =37 20 % 65 %
Koppel et al. (1986) 97 40 % =37 25% 36,2 %
Stine et a. (1985) 148 73% 37-42 24 % 85 %
Wallace et al. (1984) 104 77% =37 25 % 87 %
Eigene Studie 86 38 % =37 22,6 % 62,2 %

Tabelle 24:  Sectiofrequenzen im Literaturvergleich

Nach erfolgreicher Wendung lag der Anteil der Sectiones bei 22,6 %. Im Kollektiv

der nicht erfolgreichen Wendungen lag die Sectiofrequenz in dieser Studie bei

62,2 %, was den Ergebnissen von Wallace et al. (1984), von Stine et al. (1985) und

von Kainer et al. (1994) entsprach.

In der Studie von Koppel et al. (1986) lagen die Sectiofrequenzen in beiden

Kollektiven deutlich unter den Sectioraten an der UFK Gief3en. Dies a3 sich damit
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erklaren, dal3 bel der Studie von Koppel et al. (1986) nur 25 % der im untersuchten
Zeitraum vorhandenen BEL einem Wendungsversuch unterzogen wurden. An der
UFK Gief3en hingegen wurden bei 45,5 % der Kinder in Beckenendlage im
Untersuchungszeitraum ein Wendungsversuch vorgenommen. Koppel et al. (1986)
selektierten ihre Patientinnen sehr stark und lief3en nur bel wenigen Frauen einen

Wendungsversuch zu.

Im Vergleichskollektiv lag die Gesamtsectiofrequenz bel 66,0 % (68/103). Damit lag
sie deutlich hoher als die Gesamtsectiofrequenz im Wendungskollektiv, die sich dort
auf 46,5 % (40/86) belauft.

Vergleicht man nun die Sectiorate des Kollektivs nach einem erfolglosen
Wendungsversuch mit dem Vergleichskollektiv, die keinen Wendungsversuch
unterzogen wurden, so differieren diese Kollektive in der Sectiorate nur wenig

(62,2 % nach nicht erfolgreicher Wendung; 66,0 % ohne Wendung). Die &ul3ere
Wendung ist - wiein der Literatur beschrieben - auch in unserer Studie nicht mit
einer erhohten Sectiorate verbunden (Egge et a. , 1994; Morrison et a. , 1986; Nohe
et al., 1996).

Als Indikationen fur eine Sectio aus Schadellage werden in der Literatur
Uberwiegend Wehenschwéche, Geburtsstillstand, drohende kindliche Asphyxie oder
Nabelschnurvorfall angegeben (Colleaet al. , 1980; Egge et al. , 1994; Wallace et
al., 1984).

In dieser Studie wurde die Indikation zur sekundéren Sectio nach einer erfolgreichen
Wendung in 7 Féllen gestellt. Das pathologische CTG und der Geburtsstillstand
waren mit jeweils 42,9 % (jeweils 3/7) die haufigste gestellte Indikation zur
sekundéren Sectio. Bel einer Patientin fand sich ein Geburtsstillstand und zugleich
ein pathologisches CTG.

Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch — ebenso wieim
Vergleichskollektiv - war die haufigste Indikation zur Sectio der Ful3-, Nabel schnur-
oder Knievorfall.

Die nachfolgende Tabelle 25 soll die haufigsten Indikationen zur Sectio nach einem
erfolglosen Wendungsversuch und im Vergleichskollektiv gegentiberstellen. Die
restlichen Indikationen zur Sectio befinden sich in den Tabellen 14 und 15.
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Indikation zur Sectio Nach nicht erfolgreicher | Vergleichskollektiv
Wendung n =33 n =68
Fulvorfall/ 24,2 % 279%
Nabel schnurvorfall/Knievorfall (8/33) (19/68)
Wunsch der Patientin 21,2 % 16,2 %
(7/33) (11/68)
Z.n. Sectio 9,1% 11,7 %
(3/33) (8/68)
Geburtsstillstand 15,1 % 5,9 %
(5/33) (4/68)
Pathologisches CTG 9,1% 8,8%
(3/33) (6/68)
Pathologisches CTG + 9,1 % 74 %
Geburtsstillstand (3/33) (5/68)

Tabelle 25: Indikationen zur Sectio nach einem nicht erfolgreichem

Wendungsver such und im Vergleichskoll ektiv

Im Wendungskollektiv wurde die Mehrheit der Kinder vagina entbunden (52,4 %).

Davon kamen 23,8 % der Kinder aus Beckenendlage zur Welt. Im

Vergleichskollektiv wurden im Gegensatz dazu nur 34,0 % der Kinder vagina aus

Beckenenlage entbunden. Somit lag die Sectiorate im Wendungskollektiv bei
insgesamt 47,6 % unter der Sectiorate im Vergleichskollektiv mit 66,0 %. Dabel
wurde in 15,5 % im Wendungskollektiv eine primére Sectio durchgefihrt. Im

Vergleichskollektiv lag die primére Sectioquote bei 35,9 %.
Die aulere Wendung ist, unabhéngig vom Erfolg, nicht mit einer erhdhten Sectiorate
verbunden (Egge et a. , 1994; Morrison et a. , 1986; Nohe et a. , 1996).

Die vaginale Entbindungsrate liegt nach erfolgreicher Wendung zwischen 80 und
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90 % (Donald et al. , 1990; Flanagan et al. , 1987; Kainer et a. , 1994; Kornmann et
al., 1995; Miller-Holve et a. , 1975; Nohe et a. , 1996; Osenbriigge-MUiller et al. ,
1996; Ranney, 1973; Saling et al. , 1993; Stine et al. , 1985). In dieser Studie liegt die
vagina e Entbindungsrate nach gelungener Wendung mit 77,4 % knapp unter der in
der Literatur beschriebenen Entbindungsrate. Somit wurde nur bel 7 Patientinnen
(7/31; 22,6 %) nach einer erfolgreichen Wendung eine sekundére Sectio
vorgenommen (siehe Tabelle 9). In der Literatur ist beschrieben, dal3 die
Sectiofrequenz bei den gewendeten Kindern auf 8-16 % im Durchschnitt gesenkt
werden kann (MacArthur, 1964; Flanagan et d. , 1987; O’ Grady et a. , 1986; Hanss,
1990; Hellstrom et al. , 1990; Koppel et a. , 1986; Kornman et al. , 1995; Mahomed
eta., 1991; Morrison et a. , 1986; Mller-Holve et a. , 1975; Nohe et al. , 1996;
Osenbriigge-Miller et al. , 1996; Plutaet a. , 1981; Ranney, 1973).

Zudtand desKindesbe Geburt

Zur Beurteilung des Zustandes des Kindes bei Geburt wurden die arteriellen

Nabel schnur-pH-Werte und die APGAR-Werte der Kinder registriert und die
Kollektive miteinander verglichen.

Die Nabel schnur-pH-Werte wurden nach dem Schemavon Saling (1989) eingetellt
(siehe Tabelle 19). Der Mittelwert der Nabel schnur-pH-Wertelagim
Wendungskollektiv sowie im Vergleichskollektiv bel 7,27.

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied bezliglich des Nabel schnur-pH-Wertes
zwischen dem Kollektiv der erfolgreich gewendeten und den nicht erfolgreich
gewendeten Kindern (p = 0,6). Die Studien von Brocks et al. (1984) , von Van
Dorsten et al. (1981) und von Dyson et al. (1986) fanden ebenfalls keinen
Unterschied der Nabel schnur-pH-Werte der Kinder nach erfolgreicher und nicht

erfolgreicher Wendung.

Eine mittel schwere Azidose (pH-Wert < 7,10) trat im Wendungskollektiv nur einmal
auf (1/80; 1,2 %); im Vergleichskollektiv konnte sie in drel Fallen gefunden werden
(3/103; 2,9 %). Eine schwere Azidose mit einem Nabel schnur-pH-Wert von unter
7,04 wurde nicht beobachtet. Kubli (1975) gibt bel vaginaler Beckenendlagen-

Entbindung eine Frequenz von schweren Azidosen (pH-Wert < 7,10) von 10 % an. In
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dieser Studie lag der Antell an schweren Azidosen bei Beckenendlagen-
Entbindungen bel nur 5 % (3/55). In einem Schédellagenkollektiv fand Kubli (1975)
dagegen einen Antell von 1-2 % an schweren Azidosen. Mecke et al. (1988) fand
alerdings bel den vaginal entbundenen Beckenendlagen-Kindern in 3,4 % einen pH-
Wert < 7,10. In der Studie von Reles et al. (1991) lagen bel 1,1 % schwere Azidosen
(pH-Wert < 7,10) bei vaginaler Beckenendlagen-Geburten vor. Die
Azidosemorbiditét betrug in der Studie von Retzke et al. (1996) in der Gruppe der
aus Beckenendlagen geborenen Kindern 3,6 % (pH-Wert < 7,10); in der Gruppe der
nach erfolgreicher aul3erer Wendung geborenen Kinder (Schédellage) betrug kein
Nabel schnur-pH-Wert < 7,10.

Reles et al. (1996) bestétigt das erhohte perinatale Risiko der Geburt aus
Beckenendlage und riet zur &uf3eren Wendung, um dieses Risiko entscheidend zu
vermindern.

Die Grinde fir die Azidose sind offensichtlich: In der Austreibungsperiode muf3 der
nachfolgende Kopf durch Kompression der Nabel schnur unweigerlich zur
hadmodynamischen Beeintréchtigung des Nabel schnurkreislaufes fiihren (Winter et
al., 1985). Die Folgen sind niedrige Blutgaswerte bei Neugeborenen (Winter et al. ,
1985).

Dievon Kubli (1975) zur Vermeidung des fetalen geburtsmechani schen Risikos
empfohlene systematische Schnittentbindung bel Beckenendlage ist nach der
geringen Azidosegefahrdung unserer Studie nicht gerechtfertigt.

In der vorliegenden Untersuchung wurden zur Beurteilung des neonatalen Zustandes
aul}erdem die APGAR-Werte nach 1, 5 und 10 Minuten der einzelnen Kollektive
miteinander verglichen. Das Wendungskollektiv unterscheidet sich in dieser Studie
beziiglich der APGAR-Werte nachl, 5 und 10 Minuten nicht signifikant vom
Vergleichskollektiv.

Es ergab sich jedoch ein signifikanter Unterschied in Bezug zum APGAR-Wert

nach 1 Minute (p = 0,02) und dem APGAR-Wert 5 Minuten (p = 0,04) zwischen
dem Kollektiv der erfolgreich gewendeten Kindern und den nicht erfolgreich
gewendeten Kindern. Erfolgreich gewendete Kinder haben einen besseren APGAR-
Wert nach 1 und 5 Minuten. Im Literaturvergleich bestand bei einigen Studien kein
signifikanter Unterschied beim Vergleich der APGAR-Werte zwischen den
Kollektiven der erfolgreichen und nicht erfolgreichen Wendungen (Lehmann et dl.
1977; Stineet a. , 1985).
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Hinsichtlich der APGAR-Werte zwischen vaginaler Geburt und Sectio aus
Beckenendlage gibt esin dieser Untersuchung keinen Unterschied. Zu gleichen
Ergebnissen kommen auch die Studien von Brocks et al. (1984), Dyson et al. (1986),
Flock et al. (1998), Kirschbaum et al. (1991), Mecke et al. (1988), Reles et al. (1991)
und Sine et al. (1985).

Beratung der Schwangeren

Viele der aufgrund einer Beckenendlage an der UFK Gief3en behandelten
Patientinnen wurden schon vor ihrer Uberweisung von ihrem betreuenden

niedergel assenden Frauenarzt und/oder der Hebamme eingehend Uber die
Geburtsrisiken bei Beckenendlage informiert. Die Patientinnen kommen mit
konkreten V orstellungen/Wiinschen Uber die Entbindungsart in der Klinik. Einige
Frauen méchten ,,so nattirlich wie moglich” entbinden und streben eine vaginale
Geburt an. Diesen Frauen kann die M6glichkelt einer Beckenmessung angeboten
werden, um eine Aussage Uber die Moglichkeit einer vaginalen Entbindung machen
zu kdnnen. Aber auch die &ulRere Wendung hat das Ziel, den Kaiserschnitt zu
umgehen und vaginal aus Schéadellage zu entbinden. Zwar kommt die aul3ere
Wendung an der UFK Gief3en nur auf eine Erfolgsrate von knapp 40 %, sieist daftr
aber eine sichere, schonende Methode. In den drei Jahren der Untersuchung gab esin
keinem Fall eine Indikation zur Durchfihrung einer unmittel baren Sectio wéahrend
eines aulferen Wendungsversuches. Nach der vorliegenden Studie besteht im
Anschluf? an einen erfolgreichen Wendungsversuch zu 77,4 % die Chance, vagina
zu entbinden.

Trotz der Méglichkeit zur vaginaen Entbindung bei Beckenendlage an der UFK
Gief3en auliern einige wenige werdende M itter weiterhin den Wunsch nach einer
priméren Sectio. Dieser Wunsch ist zu akzeptieren. Den Patientinnen sollten zwar die
moglichen Entbindungsarten bei Vorliegen einer Beckenendlage mit ihren Chancen
und Risiken aufzeigt werden, die Entscheidung Uber die Vorgehensweise ist jedoch
—so weit wie moglich - den Patientinnen selbst zu Uberlassen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit stellt eine Auswertung von 189 Einlingen in Beckenendlage
= 37. Schwangerschaftswoche der Universitétsfrauenklinik Gief3en in dem Zeitraum
vom 1. Januar 1995 bis zum 31. Dezember 1997 dar.

In das Wendungskollektiv (n = 86) wurden nur Frauen eingeschlossen, die sich vor
dem Einsetzen der Wehentétigkeit in der UFK Gief3en vorstellt hatten. Den
Patientinnen wurde ene aul3ere Wendung und eine vaginale Entbindung aus
Beckenendlage, gegebenenfalls unter Einbeziehung der Beckenmessung, angeboten.
Eine primére Sectio wurde nur nach strenger Indikationsstellung (z. B. Placenta
praevia) und bei ausdriicklichem Wunsch der Patientin durchgefihrt. Die
Beckenendlage stellte per se keine Indikation zur priméren Sectio dar.

Beim Vergleichskollektiv (n = 103) handelt es sich um ale anderen Patientinnen mit
Einlingsschwangerschaften in Beckenendlage = 37. SSW, die keinen &ul3eren
Wendungsversuch hatten.

Die Universitétsfrauenklinik Gief3en ist ein Zentrum der exspektativen
Geburtdeitung bei reifen Kindern in Beckenendlage. Darunter versteht man, mittels
einer sorgféltigen Kontrolle des Geburtsverlaufs zu entscheiden, ob eine vaginale
Entbindung vertretbar oder die Sectio vorzuziehen ist.

Um die verschiedenen Parameter nach erfolgreicher und nicht erfolgreicher
Wendung bewerten zu kdnnen, wurden diese zwei Kollektive dem
Vergleichskollektiv (ohne Wendungsversuch) gegentibergestellt. Die Kollektive
entsprachen sich in den folgenden Parametern: Patientinnenzahl, Alter und Groéfie der
Schwangeren und Paritét (nicht signifikante Unterschiede nach Chi-Quadrat-Test).

Ausgang der Wendungsver suche:

Von den 86 Wendungsversuchen waren 38 % erfolgreich (33/86) und 62 % nicht
erfolgreich (53/86). Bei einer Patientin kam es nach einem erfolglosen
Wendungsversuch zu wehenabhangigen Dezelerationen, so dal? der Entschluf3 zur
Notsectio getroffen werden muféte (1,2 %; 1/86). Bei einer weiteren Patientin kam es
wahrend des Wendungsversuches zu einem vorzeitigen Blasensprung, so dal3 die
Wendung abgebrochen werden mufite und eine sekundére Sectio am Folgetag
durchgefthrt wurde. In keinem Fall traten wahrend der Wendung CTG-

Veranderungen auf, die zu einer unmittelbaren Intervention fihrten.

- 566 -



Management der Beckenendlage

Keinen signifikanten Einflul? auf den Wendungserfolg hatte die
Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt des Wendungsversuches und die Paritét
(Chi-Quadrat-Test).

Das Geburtsgewicht der Kinder hatte einen signifikanten Einfluf3 auf den
Wendungserfolg (p = 0,05). Je schwerer die Kinder, um so hoher war die
Erfolgsquote bel eénem Wendungsversuch.

Entbindungsmodus

In dem untersuchten Zeitraum kamen durch die exspektative Geburtdeitung in
Giel3en insgesamt 42,3 % der Kinder aus Beckenendlage = 37.SSW vagina und
57,7 % per Kaiserschnitt zur Welt.

Nach einer erfolgreichen Wendung wurden 77,4 % der Kinder vaginal aus
Schédellage und 22,6 % der Kinder durch eine sekundére Sectio geboren. Nach
einem nicht erfolgreichem Wendungsversuch wurden mehr Kinder vagina geboren
asim Vergleichskollektiv. Das Wendungskollektiv ist durch selektive Kriterien
entstanden und somit stellt der Versuch einer dul3eren Wendung per se schon eine
hohere Wahrscheinlichkeit dar, eine Sectio zu umgehen (Kollektiv mit niedriger
Komplikationsrate). Der Anteil der priméren Sectiones war nach einer nicht
erfolgreichen Wendung geringer alsim Vergleichskollektiv. Folglich wurde schon
mit einem Versuch der Wendung die Rate der priméren Sectiones und dadurch auch
die Gesamtsectiorate gesenkt.

I ndikationen zur Sectio:

Die haufigste Indikationsstellung zur priméren Sectio war der Wunsch der Patientin
im Vergleichskollektiv (29,8 %) sowie nach einem erfolglosem Wendungsversuch
(46,1 %). Bel den sekundéren Sectiones war der FulRvorfall / Nabelschnurvorfall /
Knievorfal die haufigste Indikation nach einem nicht erfolgreichem
Wendungsversuch (40,0 %) und im Vergleichskollektiv (61,3 %). Die Indikationen
zur sekundéren Sectio im Schadellagen-Kollektiv, d. h. nach einer erfolgreichen
Wendung waren das pathologische CTG und/oder der Geburtsstillstand.

Zugtand desKindes bei Geburt:
Zur Beurteilung des neonatalen Zustandes wurden der pH-Wert der

Nabelschnurarterie und die APGAR-Werte herangezogen. Im Wendungskollektiv
sowieim Vergleichskollektiv lag der Mittelwert der Nabel schnur-pH-Werte bei 7,27.
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Die 1- und 5-Minuten APGAR-Werte waren bel den erfolgreich gewendeten Kindern
besser alsbei den nicht erfolgreich gewendeten Kindern. Auf3erdem hatten die
Kinder im Vergleichskollektiv einen schlechteren 1- Minuten APGAR-Wert
gegenuber den Kindern nach einer erfolgreichen Wendung. Damit stellt die aul3ere
Wendung keinen Nachteil fur den Zustand der Kinder bel Geburt dar.

Die vorliegende Auswertung zeigt, dal3 die duf3ere Wendung bel Beachtung wichtiger

V oraussetzungen eine sichere Mal3nahme ist, um eine Schhittentbindung bei

Beckenendlage = 37. SSW zu vermeiden.
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7 Anhang

7.1 Abkurzungsverzeichnis

BEL Beckenendlage

CTG Cardiotokogramm

d. h. das heifdt

et al. und andere (lat.)

i.d R. in der Regel

K. A. Keine Angabe

mutterl. mtterliche

n.s. nicht signifikant

n, N Anzahl

NS Nabel schnur

OoP Operation

patholog. CTG Pathol ogisches Cardiotokogramm
prim. Sectio primére Sectio

sek. Sectio sekundére Sectio

SL Schéadellage

SSW Schwangerschaftswoche
UFK Universitatsfrauenklinik
V.a Verdacht auf

z.B. zum Beispid

Z.n. Zustand nach
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