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Zusammenfassung

v

Einleitung: Die steigende Sectio-Rate wird welt-
weit diskutiert. Aufgrund der unklaren Datenlage
scheint die Identifikation weiterer pradiktiver
Faktoren, um die Indikation fiir eine Sectio zu
stellen, sinnvoll und nétig, da diese eng mit miit-
terlicher und kindlicher Morbiditdt verbunden
ist. In dieser Studie wird versucht, die Verlegungs-
rate auf die neonatologische Intensivstation von
Neugeborenen (>36+0SSW) durch den Entbin-
dungsmodus vorherzusagen. Auferdem wird
nach Faktoren gesucht, die die Wahrscheinlich-
keit einer Verlegung beeinflussen.

Material und Methode: Die Daten aller Einlings-
(n=4181) wund Zwillingsschwangerschaften
(n =305 Neugeborene), die zwischen dem 1. Janu-
ar 2009 und dem 31.Madrz 2012 in der Univer-
sitdtsfrauenklinik Frankfurt am Main entbunden
wurden, wurden ausgewertet. Die Indikation der
Verlegung auf die neonatologische Intensivstation
sowie mogliche pradiktive Faktoren wurden eva-
luiert.

Ergebnisse: In unserer Studie zeigte sich bei Vagi-
nalgeburten von Schwangeren ohne Risikofak-
toren eine fast 2-fach niedrigere neonatale Ver-
legungsrate im Vergleich zu Risikoschwangeren.
Die folgenden Verlegungsraten wurden bei Ein-
lingsschwangerschaften detektiert: 4,7% ohne
Risikofaktoren, 8,3% Risikoschwangerschaft, 6,2%
vaginale Beckenendlagen-Entbindungen, 9,3%
Forzeps-Entbindung, 10,0% primdre Sectio und
14,0% sekundadre Sectio. Es zeigte sich eine signifi-
kante Korrelation der Schwangerschaftswoche
mit der Verlegungsrate in die Kinderklinik (Rho
0,11; p<0,001). AuBerdem zeigten sich weitere
Korrelationen mit dem Entbindungsmodus (0,12;
p<0,001), 5-Minuten-Apgar (0,24; p<0,001), 10-
Minuten-Apgar (0,34; p<0,001) und Geburts-
gewicht (0,12; p<0,001).

Schlussfolgerung: Die vaginale Entbindung zeig-
te eine statistisch signifikant niedrigere Rate an
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Abstract

v

Introduction: Rates for caesarean section are on
the rise and the reasons for this are being dis-
cussed worldwide. As the data is unclear, the
identification of additional predictive factors for
caesarean section is important as caesarean sec-
tions are closely linked to maternal and neonatal
morbidity. The aim of the study was to identify
predictive factors for the transfer of the neonate
to a neonatal intensive care unit (NICU) depend-
ing on the mode of delivery. The study investi-
gated the neonatal transfer rates for singleton
and twin pregnancies delivered at > 36 + 0 weeks
of gestation.

Material and Methods: The data of all singleton
(n=4181) and twin pregnancies (n=305 neo-
nates), delivered between 1 January 2009 and 31
March 2012 in the OB/Gyn Department of the
University Hospital Frankfurt/M, Germany, (peri-
natal center level 1) were evaluated. The indica-
tions for transfer to the NICU and possible predic-
tive factors were evaluated.

Results: Our study found a two times lower neo-
natal transfer rate for vaginal deliveries of preg-
nant women without risk factors compared to
women with risk factors. The following neonatal
transfer rates to the NICU were noted for single-
ton pregnancies: 4.7% without risk factors, 8.3%
high-risk pregnancy, 6.2 % vaginal breech delivery,
9.3% forceps delivery, 10.0% elective primary cae-
sarean section and 14.0% secondary caesarean
section. There was a statistically significant corre-
lation between gestational age and transfer to the
NICU (rho 0.11; p<0.001). Similarly, a correlation
was also found for mode of delivery (0.12;
p<0.001), 5 minute Apgar score (0.24; p<0.001),
10 minute Apgar score (0.34; p<0.001) and birth
weight (0.12; p<0.001).

Conclusion: Vaginal delivery resulted in a lower
rate of neonatal transfers compared to caesarean
section and the difference was statistically signif-
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neonatalen Verlegungen im Vergleich zur Sectio. Das Schwanger-
schaftsalter hat einen statistisch signifikanten Einfluss auf die
Verlegungsrate.

icant. Gestational age had a statistically significant impact on the
transfer rate.

Einleitung

v

Die steigende Sectio-Rate wird weltweit diskutiert, wobei viele
kausale Faktoren schon identifiziert wurden. Diese Faktoren
sind: miitterliche Wahl des Geburtsmodus [1,2], vaginale Geburt
bei Zustand nach Sectio [3] und die Beckenendlage (BEL) [4]. In
aktuellen Studien wurde ein besonderer Fokus auf die miitterli-
che und neonatale Morbiditdt gelegt [1,2,4-7]. Es gibt Empfeh-
lungen fiir die die elektive Sectio zur Reduktion der ,Geburts-
angst“ [8] und postpartaler Inkontinenzbeschwerden [9] sowie
einer Risikoreduktion bei BEL [4]. Andere Studien kommen zu
dem Ergebnis, die vaginale Geburt wegen einer niedrigeren miit-
terlichen Mortalitdt [10], kiirzerer Rekonvaleszenzzeit [11], einer
niedrigeren intrauterinen Fruchttodrate bei Folgeschwanger-
schaften [3] und selteneren neonatalen Anpassungsstérungen
[5,12-16] zu empfehlen.

Aufgrund der unklaren Datenlage scheint die Identifikation wei-
terer prddiktiver Faktoren, um die Indikation fiir eine elektive
Sectio zu stellen, sinnvoll und nétig, da diese eng mit miitterli-
cher und kindlicher Morbiditdt verbunden ist [17].

In dieser Studie wird versucht, die Verlegungsrate auf die neo-
natologische Intensivstation von Neugeborenen (=36 +0SSW)
durch den Entbindungsmodus vorherzusagen. AufSerdem wird
nach Faktoren gesucht, welche die Wahrscheinlichkeit einer Ver-
legung beeinflussen.

Material und Methode
v
Alle Einlings- (n=4181) und Zwillingsgeburten (n=305)
>36+0 Schwangerschaftswochen (SSW) vom 1. Januar 2009 bis
zum 31. Mdrz 2012 in der Klinik fiir Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe der Johann Wolfgang Goethe-Universitdat Frankfurt
(Zertifiziertes Perinatalzentrum Level 1) wurden retrospektiv
analysiert (© Abb.1). Alle Schwangeren wurden anhand des
Geburtsdokumentationssystems GeDoWin Geburt© (Version
13.04) ausgewdhlt (Einschlusskriterien: >36+0SSW; Aus-
schlusskriterien: intrauteriner Fruchttod, Drillinge, Vierlinge).
Die Schwangerschaftswoche wurde anhand der letzten Periode
bzw. Ultraschall im 1. Trimenon berechnet. Die Entscheidung
zur vaginal-operativen Entbindung wurde konform mit der
DGGG Leitlinie Vaginal-operative Entbindungen [18] durch-
gefiihrt. Als Risikoschwangerschaft wurde die Definition des
Mutterpasses angewendet.
Die Verlegungsgriinde wurden anhand der Diagnosen des GeDo-
Win Geburt© evaluiert. Die Verlegungsgriinde sind im Qualitats-
management der Leitlinien fiir die medizinische Versorgung von
Neugeborenen definiert. Bei folgenden Erkrankungen des Neu-
geborenen wird der/die zustindige Kinderarzt/drztin informiert,
der/die die notwendigen weiteren diagnostischen MafSnahmen
und ggf. die Verlegung in die Kinderklinik veranlasst:
> beim Auftreten von Atemstérungen (Tachypnoe, Dyspnoe, Zya-
nose)
> Ikterus

Abb.1 Erhebung der Studienpopulation.

Anzahl der Neugeborenen ausgeschlossene Fille:
(n=5257) Einlinge <36. SSW
(n=464)
» Zwillinge <36. SSW
(n=234)
Neugeborene Drillinge (n=51)
(n=4500) Vierlinge (n=8)
[_einlinge | | [ zwilinge |

v

| Einlinge (n=4192) | |

Zwillinge (n=308)

IUFT (n=11)

A 4 A

A

IUFT (n=3)

| Einlinge (n=4181) | |

Zwillinge (n=305) |

v

i . I

v

keine Verlegung Verlegung NICU
(n=3750; 89,7%) | | (n=431;10,3%)

keine Verlegung
(n=267; 87,5%)

Verlegung NICU
(n=38;12,5%)

Reinhard | et al. Neonatale Verlegungsrate und... Geburtsh Frauenheilk 2013; 73



» anamnestische Hinweise fiir eine neonatale Infektion (miitter-
liches Fieber (>38,5°C, miitterliche Leukozytose, miitterliche
CRP-Konzentration >4 mg/dL, vorzeitiger Blasensprung (>24
Stunden), prdnataler Vaginalabstrich (z.B. B-Streptokokken im
Anogenitalbereich), peripartale antibiotische Therapie der
Mutter, griines Fruchtwasser)

» dystrophe Neugeborene

» Geburtsgewicht < 3er-Perzentile

» kindliche Hypoglykdmie (Lebensstunde 1-24 Blutzucker-
(BZ-)Stix <35 mg/dL; Lebensstunde > 24 BZ-Stix <45 mg/dL)

» Geburtsgewicht >4000 g (3 Tage lang tdglich 2-mal Niichtern-
blutzucker)

» miitterliche HIV-Infektion

» Herzrhythmusstérungen

» Entzugssymptome beim Neugeborenen/bekannte miitterliche
pharmakologische Anamnese

» perinatale Asphyxie (keine allgemeinverbindliche Definition;
Hinweise sind: Nabelarterien-pH von <7,10, Apgar-Werte
(leichte Asphyxie = 1-Minuten-Wert 4-7; schwere Asphyxie =
1-Minuten-Wert 0-3), mehrminiitige Beatmung oder Intuba-
tion bei fehlender Eigenatmung

» angeborene Fehlbildungen

» bekannte Stoffwechselstérung/Gerinnungsstorung der Mutter

Die folgenden moglichen Einflussfaktoren bzw. Pradiktivfaktoren
fiir eine Verlegung auf die neonatologische Intensivstation der
Johann Wolfgang Goethe-Universitdt Frankfurt wurden evalu-
iert: Geburtsdauer, BMI, Alter der Mutter, Gestationsdiabetes, Ge-
burtsmodus, Nabelschnur-pH, Apgar, Geschlecht, Gewicht und
Linge des Neugeborenen, Terminiiberschreitung, Nabelschnur-
umschlingungen, protrahierte Geburt (fehlender Geburtsfort-
schritt {iber 2 Stunden), BEL, Zustand nach Sectio, Fieber der
Mutter unter der Geburt, pathologisches CTG und griines Frucht-
wasser. Die Daten wurden retrospektiv von der Perinatal-
erhebung in das Programm SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences Version 17.0, IBM, Ehningen) importiert. Mit SPSS er-
folgte die Berechnung der Durchschnittswerte, Standardabwei-
chungen, Spearman’s Rho-Koeffizienten, der Fisher-Exact-Tests
und der Mann-Whitney-U-Tests und die bindre logistische Re-
gressionsanalyse. In der Regressionsanalyse wurde die Voraus-
sage einer Verlegung des Neugeborenen mit den Faktoren der
Schwangerschaftswoche und Entbindungsart berechnet.

Originalarbeit -

Tab.1 Indikation zur Verlegung des Neugeborenen: Vergleich der Einlings-
geburten mit Zwillingsgeburten (Fisher-Exact-Test).
Einlinge Gemini p-Wert

HIV 31(0,8%) 0(0%) n.s.
Gewicht unter 2500 g 33(0,9%) 25(8,2%) <0,001
Stérung der Atmung 75 (2,0%) 5(1,6%) n.s.
sonstige Infektion 116 (3,1%) 4(1,3%) n.s.
(spezifisch fiir die Peri-
natalperiode)
Herzrhythmusstérung 19(0,5%) 2(0,7%) n.s.
Neugeborenenikterus 35(0,9%) 0(0%) n.s.
Entzugssymptome beim 20(0,5%) 0(0%) n.s.
Neugeborenen
schwere Asphyxie 5(0,1%) 0(0%) n.s
unter der Geburt
Stoffwechselstorung/ 18 (0,5%) 0(0%) n.s
Gerinnungsstérung
angeborene 61(1,6%) 2(0,7%) n.s.
Fehlbildungen
andere Griinde 7(0,2%) 0(0%) n.s.
Gesamtanzahl der 423 (10,1%) 38(12,5%) n.s.
Verlegungen
Gesamtanzahl ohne 3750(89,9%) 267 (87,5%) -
Verlegung

Ergebnisse

v

Insgesamt dhnliche Verlegungsraten bei reifen

Einlings- und Zwillingsschwangerschaften

Insgesamt zeigten sich dhnliche Verlegungsraten bei reifen Ein-
lings- und Zwillingsschwangerschaften (10,1 vs. 12,5%; p > 0,05;
©Tab. 1). Nur der Einflussfaktor ,,Geburtsgewicht 1500-2500 g*
war statistisch signifikant haufiger bei Zwillingsschwangerschaf-
ten. Bei Einlingen war die Infektion, die spezifisch fiir die Perina-
talperiode war, mit 3,0% der hdufigste Verlegungsgrund auf die
neonatologische Intensivstation, wiahrend die Anpassungssto-
rungen in 1,9% auftraten (© Tab. 1).

Verlegungsrate der Neugeborenen

abhdngig vom Entbindungsmodus

© Abb. 2 zeigt die Entbindungsmodi bei Einlings- und Zwillings-
schwangerschaften unseres Studienkollektivs. Die Schwangeren
ohne Risikofaktoren hatten die niedrigste neonatale Verlegungs-
rate mit 4,7% nach einer vaginalen Entbindung, wahrend die
Risikoschwangeren eine fast doppelt so hohe neonatale Ver-
legungsrate von 8,3% (p<0,001) aufwiesen (© Tab.2). Im Ver-
gleich wies die spontane vaginale Beckenendlagen-Entbindung
eine nicht statistisch signifikante, minimal erhéhte neonatale
Verlegungsrate von 6,2% (p > 0,05) auf. Eine Forzeps-Entbindung

Tab.2 Verlegungsrate der Neugeborenen abhédngig vom Entbindungsmodus bei Einlingsschwangerschaften (Vergleich von Geburt nach normaler SS [keine
Risiko-SS] mit Risiko-SS, Forzeps-Entbindungen, Geburt aus BEL und Sectio); SS = Schwangerschaft (Fisher-Exact-Test).

vaginale Entbindung

Spontanpartus Forzeps

keine Risiko-SS

Risiko-SS
Verlegungen 45 (4,7 %) 106 (8,3 %) 48 (9,3%)
gesamt 961 1276 515
p-Wert - <0,001 <0,001

Sectio
BEL primar (ohne primar (mit sekundar
Fehlbildungen) Fehlbildungen)
13(6,2%) 32(10,0%) 93 (24,3%) 110 (14,0%)
209 321 382 784
n.s. <0,001 <0,001 <0,001
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Abb.2aundb Entbindungsmodus von a Einlingsschwangerschaften (n=4181) und b Zwillingsschwangerschaften (n=305) in der >36 + 0 SSW.

und eine primdre und sekundare Sectio zeigten statistisch sig-
nifikant héhere neonatale Verlegungsraten von jeweils 9,3, 10,0
(ohne Fehlbildungen) und 14,0% (p <0,001).

Bei den Risikoschwangerschaften zeigte sich nur bei den prima-
ren und sekunddren Sectiones eine statistisch signifikant hohere
neonatale Verlegungsrate (p <0,001) (© Tab. 2).

Bei den Zwillingsschwangerschaften wurden dhnliche neonatale
Verlegungsraten wie bei Einlingsschwangerschaften detektiert,
wobei ein statistisch signifikanter Unterschied nicht belegt wer-
den konnte.

Rate der Verlegungen der Neugeborenen abhingig

vom Schwangerschaftsalter

©Tab. 3 und Abb. 3a beschreiben die neonatale Verlegungsrate
abhdngig vom Schwangerschaftsalter. Es zeigte sich eine signifi-
kante Korrelation der Schwangerschaftswoche mit der Verlegung
auf die neonatologische Intensivstation (Rho 0,11; p<0,001).

4O
O Einling
35 @ Gemini -

B0 |

a5 [l

2041 [

Prozent
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Tragzeit (Wochen)

Abb.3a und b a Verlegungsrate von Einlingsschwangerschaften
(n=4181) und Zwillingsschwangerschaften in der >36+0SSW abhingig
vom Schwangerschaftsalter. b Entbindungsmodus von Einlingsschwanger-
schaften (2009 n=1255; 2010 n=1305; 2011 n=1292; 2012 [1. Quartal]
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AulRerdem zeigte sich eine weitere Korrelation mit dem Entbin-
dungsmodus (0,12; p<0,001), 5-Minuten-Apgar (0,24;
p<0,001), 10-Minuten-Apgar (0,34; p<0,001), Geburtsgewicht
(0,12; p<0,001), Neugeborenenlinge (0,09; p<0,001), Ge-
schlecht des Neugeborenen (0,03; p=0,04) und dem arteriellen
Geburts-pH-Wert (0,03; p=0,03). Keine statistisch signifikante
Korrelation zeigte sich bei der Geburtsdauer, Base Excess (BE),
miitterlichem BMI und Gestationsdiabetes (p > 0,05).

In der logistischen Regressionsanalyse der Einlingsschwanger-
schaften zeigte sich eine statistische Signifikanz fiir den Einfluss
der Schwangerschaftswoche (Odds Ratio=0,8; 95%-KI 0,7-0,8;
p <0,001). Die vaginale Entbindung zeigte eine signifikante nega-
tive Voraussage einer Verlegung auf die neonatologische Inten-
sivstation (Odds Ratio=0,5; 95%-KI 0,4-0,8; p=0,001), wohin-
gegen die primdre Sectio eine signifikante Vorhersage zugunsten
einer Verlegung aufzeigte (Odds Ratio=1,1; 95%-KI 1,0-1,2;
p=0,009). Forzeps-Entbindungen und sekunddre Sectiones hat-

35
O Geburtsjahr 2009
30 1 @ Geburtsjahr2010 -~
I Geburtsjahr 2011
2544 LI | W Geburtsjahr2012 -~~~
= [ insgesamt
20
N
2 15+
10 (Nl || OO ||l
CEERN EEEEE RN .
T E
Spontan-  Risiko- ~ Forzeps vaginale primdre sekunddre
partus® schwanger- BEL Sectio  Sectio
schaft
Spontan-
b partus**

n=327) abhangig vom Entbindungsjahr in der 236 + 0 SSW; * ohne Forzeps,
vaginale BEL und Risikoschwangerschaften; ** ohne Forzeps, vaginale BEL
und Nichtrisikoschwangerschaften.
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Tab.3 Rate der Verlegungen der Neugeborenen abhdngig vom Schwangerschaftsalter.

Tragzeit Wochen
36 37 3
Einling Verlegung NICU (%) 34 17,5
total (n) 147 314 6
Gemini Verlegung NICU (%) 28,2 2,5
total (n) 39 40
Gemini (2.) Verlegung NICU (%) 25,6 7,5
total (n) 39 40

NICU = neonatologische Intensivstation (neonatologic intensive care unit)

ten keine signifikante Vorhersage einer neonatalen Verlegung
(p>0,05). Bei den Zwillingsschwangerschaften konnte in der lo-
gistischen Regressionanalyse kein statistisch signifikantes Ergeb-
nis beschrieben werden.

Entbindungsmodus abhdngig vom Entbindungsjahr

© Abb. 3b zeigt den Geburtsmodus abhdngig vom Geburtenjahr.
Wenn man das Geburtenjahr 2009 mit 2011 vergleicht, zeigt sich
ein hoch signifikanter Anstieg an sekunddren Kaiserschnitten
(p<0,001), sowie ein Riickgang der nicht instrumentellen vagi-
nalen Geburten (p=0,04) und der Forzepsentbindungen
(p=0,02). Bei den elektiven Kaiserschnitten und der Rate der va-
ginalen Beckenendlagenentbindung konnte keine Verdnderung
detektiert werden (p > 0,05).

Diskussion

v

In unserer Studie zeigte sich bei Vaginalgeburten von Schwange-
ren ohne Risikofaktoren eine fast 2-fach niedrigere neonatale
Verlegungsrate im Vergleich zu Risikoschwangeren.

Unsere Ergebnisse bestdtigen andere Studienergebnisse [15,19-
22], die zeigen konnten, dass eine geplante Sectio unter anderem
im Vergleich mit einer vaginalen Geburt oder einem Versuch der
vaginalen Entbindung ein erhohtes Risiko neonataler Beat-
mungsschwierigkeiten aufweist. Wenn man andere Einflussfak-
toren, wie z.B. Fehlbildungen [20,21,23] und Risikoschwanger-
schaften [13,23] ausschlief3t, zeigt sich ein 2- bis 3-mal hoheres
Risiko fiir neonatale Beatmungsschwierigkeiten bei einer geplan-
ten Sectio im Vergleich zu einer vaginalen Geburt [21]. In einigen
Studien wurde eine noch héhere Haufigkeit von Beatmungspro-
blemen des Neugeborenen beim Kaiserschnitt beschrieben [13,
23].

Auch unsere Ergebnisse bestdtigen, dass das Schwangerschafts-
alter einen groRen Einfluss auf die Anpassungsstérungen bzw.
die Verlegungsrate des Neugeborenen hat [5,12-14,20-23]. Eine
geplante Sectio sollte daher so nah wie méglich an den Geburts-
termin gelegt werden. Einige Studien zeigen, dass wenn eine
Sectio vor spontanem Geburtsbeginn durchgefiihrt wird, haufi-
ger Atmungsprobleme des Neugeborenen auftreten [5,14]. Ob-
wohl Verbesserungen in der Sicherheit der Andsthesie und Chi-
rurgie zu verzeichnen sind, ist die miitterliche und neonatale
Morbiditdt und Mortalitdt hoher im Vergleich mit der vaginalen
Geburt [24]. Inzwischen hat sich das Sterblichkeitsrisiko der Va-
ginalgeburt vs. Sectio vermindert auf 1:2,6 (Sectio-Letalitdt
1:57300) [25,26], daher verliert das Argument der hoheren
Miittersterblichkeit immer mehr an Bedeutung. Es bleiben je-
doch sectiospezifische Morbiditatsrisiken (z.B. Sekunddrheilung)
und bei einer weiteren Schwangerschaft eine erhohte Wahr-

8
12
43
7
42
11
42

total
39 40 a1 42 43
8,1 7,7 8,2 13,8 25 10,3
1127 1257 624 65 4 4181
1 5,6 7.1 111
18 14 153
.9 11,8 7.1 13,8
17 14 152

scheinlichkeit fiir eine erneute Sectio, eine Plazentationsstorung
oder eine Uterusruptur [26-28]. Obwohl es einige Studien zu den
Komplikationen der vaginalen Geburt, insbesondere der Harnin-
kontinenz und Stuhlinkontinenz, gibt [29,30], sind diese jedoch
nicht ausreichend, um eine Sectio-Indikation zu rechtfertigen
[31].

In unserem Kollektiv spiegelte sich nicht die ansteigende Zahl der
primdren Sectiones in den letzten Jahren wider, sondern ein
Riickgang der vaginal-operativen Geburten hin zu einer sekun-
ddren Sectio. Ob dies ein objektiver Trend oder eine subjektive
Entscheidung des/der Geburtshelfer/in und der Mutter/Eltern
darstellt, die sich durch forensische Aspekte und die Angst vor
kindlichen Komplikationen bei einer Forzepsentbindung erklart,
muss in weiteren Studien geklart werden [28,32,33].

Fazit fiir die Praxis

v

So lange es keine Kontraindikation(en) fiir eine normale vaginale
Geburt fiir das reife Kind gibt, scheint die vaginale Geburt mit
einem niedrigeren Risiko einer Verlegung des Neugeborenen auf
die neonatologische Intensivstation vergesellschaftet zu sein als
die elektive Sectio. Wenn doch eine elektive Sectio notwendig ist,
sollte die Operation so nahe wie mdéglich an dem Geburtstermin
geplant werden.
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haben die Ergebnisse und das Manuskript evaluiert.

Interessenkonflikt
v
Keine.
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